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Professeur adjoint a la Faculté, médecin des hdpitaux de Lyon. 


Le diagnostic des abcés cérébraux et cérébelleux est des 
plus difficiles. On sait bien aujourd’hui que, dans l’immense 
majorité des cas, ces abces sont d'origine otique. Mais cette 
notion, pour intéressante qu'elle soit au point de vue patho- 
génique, ne suffit pas toujours 4 nous éclairer : pendant une 
longue période de leur évolution, les abcés cérébraux ont une 
marche insidieuse, restent a l'état latent et sont soupconnés 
plutot que diagnostiqués. 

L’étiologie otique, dans le cas que nous voulons seul envi- 
sager ici des abcés cérébelleux, complique méme le probleme 
au lieu de le simplifier. Or l’abces cérébelleux est fréquent par 
rapport a l’abces cérébral : si pendant longtemps on a dit qu’on 
le trouvait 3 fois pour 10 abces cérébraux, on sait depuis les 
statistiques de Kérner qu’on le trouve 4 fois pour 2. Cela s’ex- 
plique par le fait que sil'abeés temporo-sphénoidal est en rap- 
port avec les caries du toit de la caisse, de laditus ou de 
lantre, celui du cerveletse rencontrera dans le cas de carie 
dela partie postéro-interne de l’antre ou lorsque le pus, ayant 
envahi le labyrinthe, viendra perforer la partie postérieure de 
la pyramide rocheuse ou filtrer dans le conduit auditif interne 


(4) Mémoire extrait du Livre Jubilaire du P* R. Lépine. 
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Je long des gaines du facial et de l’'acoustique. La pyolabyrin- 
thite existe dans 44 p. 100 des cas d’abces cérébelleux, dit Neu- 
mann, et ce chiffre parait trop faible. 

Cest précisément ce mode de propagation du pus a travers 
le labyrinthe qui va faire la difficulté du diagnostic : les symp- 
tomes cliniques de la pyolabyrinthite et de l’'abces cérébelleux 
présentent une si étroite analogie quils sont presque superpo- - 
sables. 

Voici par exemple un enfant de dix ans qui est.porteur de- 
puis lage de deux ans et demi d'un écoulement fétide de 
Yoreille gauche. Il y a trois semaines début brusque par de la 
céphalée et des vomissements; puis, malgré l’ablation de po- 
lypes, troubles de la station debout et de la marche qui aug- 
mentent progressivement. A l’entrée si, lorsqu’il est couché, 
on lui dit de s’asseoir, les jambes surtout la gauche s’élevent 
au-dessus du plan du lit; debout, il n’a pas de vertige vrai 
mais dit que ses jambes fléchissent sous lui et ila delatendance 
a tomber en arriére de sorte qu'on est obligé de le soutenir; 
si on le fait marcher, la marche cérébelleuse asynergique est 
des plus nettes, il renverse le trone en arriére, lance la jambe 
gauche en avant et traine la jambe droite. Le membre supérieur 
gauche est maladroit, manque le but, présente des mouvements 
choréiformes des doigts. Le réflexe rotulien est exagéré et il y 
a du nystagmus qui frappe du cdété sain, ce qui est a noter. 
Malgré toute cette apparence de vertige cérébelleux, il ne 
s'agissait que de vertige par labyrinthite, car un évidement 
pétro-mastoidien complet suffit (aprés avoir déterminé un 
nystagmus intense) pour amener une guérison totale vérifié 
comme telle plusieurs mois apres le départ de [hépital (4). 

Voici un autre malade de 39 ans porteur d'une otor- 
rhée droite remontant a lage de 7 ans a la suite d’un_ 
traumatisme. Il y a un mois il a été pris brusquement d’un 
vertige qui l'a précipité a terre dans la rue, sans perte de 


(4) Cette observation et la suivante sont publiées in-exrtenso dans 
Ja thése récente et trés compléte du Dt Armantaire Courson, Diagnos- 
tic différentiel entre l’'abcés cérébelleux et la pyolabyrinthite. Lyon, 
juillet 1911. 
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connaissance, et qui fut suivi pendant deux jours de vomisse- 
ments incoercibles : depuis douze jours il a de l’hémiparésie 
faciale droite. Aucun signe d’attaque cérébelleuse : nys- 
tagmus spontané des deux cotés, plus marqués a gauche 
aucunement modifié par les épreuves coloriques portant 
sur Voreille droite. Température oscillant autour de 38°. 
Une intervention sur l’apophyse ne modifie en rien |’état du 
malade qui continue a accuser du vertige, de la céphalée oc- 
cipitale, et qui douze jours aprés l'intervention présente de 
la diplopie par parésie de l’abducens droit. Le Dt Durand 
pratique alors une trépanation, d’abord du coté du cerveau, 
puis du cervelet, qui ne donne pas de résultat : ily avait un 
double abcés cérébelleux qui en raison de sa situation en 
haut et en avant ne fut pas atteint par les ponctions. 

Dans ce cas, l’intervention d'un facteur nouveau, l'interro- 
gation du labyrinthe par les épreuves caloriques de Barany, 
avait permis d’orienter l'intervention du cété du cervelet. 
Puisqwil existait du vertige et que le labyrinthe nétait 
plus excitable. le vertige devait étre provoqué par une lé- 
sion du cervelet. C’est dire que depuis quelque temps il est 
entré dans la pratique de nouveaux éléments de diagnostic et 
ce sont ceux-ci que nous allons bri¢vement exposer (1). 


Malgré les connexions anatomiques et physiologiques bien 
connues du cervelet et du labyrinthe qui donneront tant de 
ressemblance aux symptdémes provoqués par les lésions de ces 
deux organes, il est cependant certains signes particuliers a 
lun et a l'autre. 

Si nous étudions en premier lieu la symptomatologie du 
labyrinthe, nous voyons tout d’abord qu’il faut distinguer le 
labyrinthe antérieur ou limacon, organe de l’ouie, et le laby- 


(1) Nous renvoyons pour plus de détails 4 la thése ci-dessus indiquée 
de Covnson, a un rapport trés intéressant et trés précis de M. de Seti, 
Diagnostic différentiel entre la pyolabyrinthite et l'abcés cérébelleux 
a la Société belge d’otologie et de laryngologie en juillet 1911, au mé~ 
moire de Lermoyez et Hautant, aux nombreuses publications de Barany, 
ala Technique oto-laryngologique d’Escat, etc... 
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rinthe postérieur ou vestibulaire (canaux semi-circulaires) 
organe de l’équilibre. 

Les lésions du labyrinthe antérieur nous donnent des 
symptémes qui lui appartiennent en propre; ce sont les 
bourdonnements et la surdité. Disons de suite qu'il n’y a pas 
grand compte a tenir de l’existence ou del’absence des bour- 
donnements; c’est la un symptéme subjectif difficile 4 ap- 
précier, qui peut étre en rapport avec des lésions trés diverses 
de l'appareil auditif, et qui peut disparaitre lorsque les lésions 
destructives de la cochlée ont suffisamment progressé. 

La surdité est plus importante a condition que nous puis- 
sions établir qu'elle estbien d’origine labyrinthique. Pour cela 
nous avons surtout les épreuves acoumétriques avec les dia- 
pasons selon les régles établies par Bezold. On peut poser 
en principe que dans les lésions de l'appareil de transmission 
des sons, il y adiminution de la conduction aérienne des sons 
avec renforcement ou prolongation de la conduction osseuse. 
Au contraire dans les lésions de l'appareil de perception (sur- 
dité labyrinthique), les deux conductions aérienne et osseuse 
sont diminuées ou abolies. Dans le premier cas, la surdité n'est 
pas totale, le Weber se latéralise dans loreille malade, le 
Rinne est négatif, le Schwabach prolongé ; l’occlusion du con- 
duit renforce le son du diapason placé sur le pavillon ou la 
mastoide (Barany) ; dans le second, la voix n’est plusentendue, 
le Weber est latéralisé du cété sain, l'occlusion du conduit 
est sans effet, le Schwabach est diminué et le Rinne devrait 
étre positif. Si en réalité le Rinne, (Lermoyez et Hautant) est 
souvent négatif, il ne s’agit que d'un faux Rinne négatif par 
perceptionau moyende I oreille saine. La difficulté est en effet, 
dans le cas de surdité labyrinthique totale unilatérale, d’éli- 
miner le labyrinthe du cété sain. Bezold avait déja montré 
qu'un diapason ayant plus de 345 vibrations doubles était 
fatalement percu par Voreille opposée et depuis tous les 
auteurs ont insisté sur ce point (1). Enfin Barany nous a fourni 


(1) Voir parmi les travaux récents : HaALpHEN, Annales des Maladies 
de Voreille, 1910; Lannots, L’oreille et les accidents du travail, Archives 
d' Antropologie criminelle, mai 1944, etc. 
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le moyen d'annihiler le cété sain pendant les épreuves acou- 
métriques : il suffit de produire un bruit intense alentrée du 
conduit normal, soit avec un appareil spécial (Barany), soit 
avec uncourantd’eau (Hautant), un jet d’air (Voss), soit enfin 
avec les interruptions d'un circuit téléphonique (Neumann, 
Lombard). La perception étant supprimée dans loreille saine, 
on peut mieux apprécier ce quise passe dans l’oreillemalade (1). 
Lombard a élégamment complété ces notions par la consta- 
tation dun signe nouveau, lélévation de la voix du sujet 
dont les deux labyrinthes sont supprimés, soit artificiellement, 
soit spontanément par les lésions morbides. 

En somme, nous pouvons arriver assez aisément au dia- 

gnostic de surdité labyrinthique, mais cela nous autorise-t- 
il a dire que les troubles d’équilibre constatés en méme temps 
sont liés a une lésion concomittante du labyrinthe postérieur? 
Qui, dans la grande majorité des cas, mais non dans tous. 
L’opinion de Herzog que la conservation de l’audition exelut 
toute hypothese de labyrinthite est trop simpliste : il est des 
cas rares ou il existe de la labyrinthite postérieure sans laby- 
rynthite antérieure, des troubles de l’équilibre sans troubles de 
Yaudition. Les recherches de Hinsberg ont démontré cette 
localisation possible des lésions au labyrinthe postérieur : 
Uffenorde est du méme avis et c'est un point sur lequel 
insistent Lermoyez et Hautant. Au reste, c’est un fait que 
connaissent bien tous ceux qui, au cours d'un évidement 
pétro-mastoidien ont ouvert, ou trouvé perforé, le canal semi- 
circulaire horizontal. 
_ Il devient done indispensable de pratiquer lexamen du 
labyrinthe postérieur. Ici encore nous ne pouvons qu indiquer 
briévement les diverses épreuves, renvoyant pour plus de 
détails aux trailés et aux mémoires déja indiqués. 

On sait que l’épreuve de Romberg est applicable aux lésions 
du labyrinthe (Bonnier, Raymond, etc.). L’oscillation unilaté- 
rale avec retour a l’équilibre indique que l'appareil ampullaire 
est insuffisant d'un cété et complété par le coté sain : si, aprés 


(1) Escar fait cependant remarquer avec raison que l'assourdissement 
dune oreille retentit sur l’oreille du  cété opposé par l’'intermédiaire 
du centre oto-spinal dont la réalité a été démontrée par Gellé. 
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cette épreuve statique (a laquelle on peut ajouter quelques- 
unes des nombreuses épreuves de von Stein), on fait marcher 
le malade, on constate qu’il titube, oscille, est entrainé cons- 
ciemment ou inconsciemment d'un cété. Mais ces troubles ne 
sont pas spéciaux au labyrinthe postérieur: on peut les trouver 
également dans les abcescérébelleux. Nothnagel a bien soutenu 
que les abcés centraux restaient latents et que ceux-la seuls 
donnaient du vertige qui atteignaient le vermis; en pratique, 
soit par atteinte directe du vermis soit par compression a dis- 
tance, les abcés cérébelleux donnent le méme trouble d’équi- 
libre que le labyrinthe postérieur. Barany a cependant formulé 
des lois qui permettent de distinguer ces deux vertiges en 
faisant intervenir le nystagmus spontané que nous allons 
voir exister dans les deux cas. Dans le déséquilibre vestibulaire 
oscillation se fait dans le plan du nystagmus, mais dans une 
direction opposée au mouvement rapide du nystagmus, si par 
exemple le nystagmus est a droite, le malade doit tomber a 
gauche (cété malade). De plus, la position de latéte influe sur 
la direction de la chute, car si on la fait tourner de 90° vers 
Pépaule du cdété sain, le malade tombe en avant; ou de 90° 
vers|’épaule du cété malade, le malade tombe en arriére. Dans 
le cas de déséquilibre cérébelleux, le malade tombe du céteé 
opposé et les changements de position de la téte n’amenent 
pas de modification dans le sens de la chute. Enfin, les mou- 
vements d'oscillation en avant et en arriére sont fréquents 
dans les lésions du cervelet et plus rares dans celle du laby- 
rinthe. 

L’épreuve du vertige voltaique, bien étudiée par Babinski, 
peut aussi nous renseigner sur l'état d'un labyrinthe : on 
sait qu'un courant galvanique de 2 a 3 ou 4 milliamperes, les 
deux poles étantappliqués aux tragus, détermine chez ‘homme 
sain une inclinaison de la téte et du corps du cété de I'élec- 
trode positive. S'il y a une otopathie unilatérale, l'inclinaison 
se fait de ce cdté quelque soit le péle, négatif ou positif, ap- 
pliqué sur l’oreille malade. Mais la valeur de cette épreuve a 
été contesté par Erb, Barany, Lermoyez, et de Stella dit avoir 
pu déterminer du vertige chez une personne qui avait subi la 
labyrinthectomie, par excitation probable, comme on I'a dit, 
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du trone nerveux de l'acoustico-vestibulaire ou de la masse 
encéphalique elle-méme. Babinski est revenu encore récem- 
ment (1) sur la valeur de ce signe qu'il a étudié dans tous ses 
détails, mais son importance, qui peut étre réelle dans d'autres 
cas, reste minime en ce qui concerne le diagnostic avec les 
affections cérébelleuses. Babinski vit cependant son appari- 
tion précoce et son intensité marquée dans les tumeurs ponto- 
cérébelleuses. 

Plus intéressante est l'étude du nystagmus : il peut étre 
spontané ou provoqué. 

Le nystagmus spontané est fréquent dans les affections du 
labyrinthe comme dans celles du cervelet, mais il n’est pas 
de méme sens. Dans la labyrinthite, a la période d’irritation 
des canaux demi-circulaires, le nystagmus spontané se fait du 
coté malade, puis il disparait lorsque la destruction de l’ap- 
pareil vestibulo-canaliculaire est compléte. Si 4 ce moment il 
se fait une complication du cété du cervelet, le nystagmus 
reparait et se dirige du cété sain et ne fait que s’accroitre.. 
Autrement dit aussi, le nystagmus spontané labyrinthique a 
de la tendance a disparaitre, tandis que le cérébelleux va 
toujours en croissant. 

Ce fait bien mis en évidence par Neumann, est actuelle- 
ment admis par tous les auteurs et, lors de la discussion du 
rapport de de Stella, Delie a encore insisté sur sa valeur pour 
dépister le moment d’apparition de l’abceés cérébelleux. 

La connaissance du nystagmus provogué est due 4 Barany 
dontles premiers travaux remontent a 1906. Les moyens que 
nous possédons pourle déterminer sont au nombre de quatre : 
lexcitation galvanique, la rotation, l’excitation calorique, 
excitation directe. 

L’excitation galvanique nous venons de le voir, produit le 
vertige avec des courants faibles, elle produit du nystagmus 
avec des courants plus forts, au-dessus de 8 a 10 milliam- 
peres. Mais les objections déja faites ont ici plus de valeur 
encore que pour le vertige, de sorte quel’excitation galvanique 
pour la recherche du nystagmus est rarement pratiquée. 


(1) Basinsxi, Académie de Médecine, 6 juin 1911. 
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On peut dire guil en est de méme pour la rotation ou 
épreuve de Mach. Si on fait tourner un sujet normal, il a la 
sensation de la rotation et, a Varrét, celle de la contre-rota- 
tion. Mais supposons une pyolabyrinthite destructive gauche, 
le malade aura la sensation de rotation si on le fait tourner 
a droite et n’aura pas la sensation de contre-rotation a l'arrét, 
ear celle-ci implique lintégrité de l'appareil ampullaire 
gauche. Si au contraire on le fait tourner a gauche, il n’aura’ 
pas la sensation de cette rotationet aura celle de lacontre-rota- 
tion, son appareil ampullaire droit étant intact (Escat.) Dans 
les mémes conditions il se produit du nystagmus pendant la 
rotation et du post-nystagmus a l'arrét, ce dernier pouvant 
étre étudié : il y alade multiples causes d’erreur sur lesquelles 
ce nest pas le lieu d’insister. 

Dailleurs le nystagmus calorique est beaucoup plus facile 
a provoquer et a étudier, de sorte que c’est lui qui est le 
plus souvent pratiqué, surtout l'injection d'eau froide, 4 25° 
environ. 

Chez un sujet sain, lirrigation d'eau froide dans le conduit 
auditif détermine au bout de 30 a 40 secondes un nystagmus 
net qui dure environ 2 minutes et s‘accompagne de vertige 
avec ou sans nausées. Ce nystagmus est dirigé du cété opposé 
a loreille injectée. A l'état pathologique, cette réaction nys- 
tagmique sera modifiée : plus rapide et plus intense, s'il y a 
hyperexcitabilité ; retardée et faible, s'il y a hyperexcitabilité ; 
nulle, s'il y a abolition de la fonction vestibulo-canaliculaire 
du cdété considéré, 

Dans le cas plus spécial qui nous occupe du diagnostic des 
lésions du labyrinthe et de l'abcés cérébelleux. le point le 
plus intéressant a considérer est l’action perturbatrice que 
détermine le nystagmus provoqué sur le nystagmus spontané 
qui, nous venons de le dire, existe dans les deux cas. 

Supposons un nystagmus frappant du cdété malade et d’ori- 
gine labyrinthique : au début de la lésion de loreille interne 
par exemple linjection d’eau froide le fera disparaitre ou le 
ramenera du cété de Voreille saine. Si le nystagmus est d’ori- 
gine cérébelleuse, le lavage ne le modifiera pas. Si au contraire 
le nystagmus est dirigé vers le cété sain par abolition fonc- 
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tionnelle des canaux de loreille malade, l’épreuve calorique 
restera négative; sil est dorigine cérébelleuse, l'épreuve 
calorique pourra étre positive et le modifiera, restant sous- . 
entendu qu il n’y a pas coexistence des lésions labyrinthiques 
et cérébelleuses. 

On peut compléter toutes ces recherches par la compression 
pneumatique et la recherche du signe de la fistule : elle peut 
se pratiquer avee le masseur de Delstanche par exemple. La 
compression et la raréfaction de lair dans le conduit, a l'état 
normal, ne produisent rien dans la majorité des cas (sauf s'il 
y a labyrinthite spécifique héréditaire, dit Hennebert), mais 
sil y a une lésion érosive de la paroi labyrinthique avec con- 
servation du labyrinthe membraneux, l’épreuve pneumatique 
donnera des mouvements de déplacement lent du cété opposé 
ou du nystagmus du cdté malade; la décompression produit 
le phénomeéne inverse, déplacement lent du cété malade ou 
nystagmus du cété sain. Mais les résultats seraient parfois 
contradictoires (Ruttin) et il semble bien qu’on ne doive tenir 
compte de cette épreuve que si elle confirme les résultats de 
l'épreuve calorique. De Stella ajoute quelle peut servir a 
exciter un labyrinthe en voie de destruction et qui ne donne 
déja plus de réactions avec les autre procédés. 

On obtiendrales mémes résultats qu’avec l’excitation pneu- 
matique lorsque, au cours d’une opération par exemple, on 
pourra aller toucher directement le canal membraneux avec 
un stylet a travers une perforation osseuse. 

Signalons enfin un nouveau signe indiqué il y a un an par 
Barany. Si chez un sujet sain dont les yeux sont fermés on 
amene le membre supérieur a l'horizontale en le tenant par 
index puis qu’on le laisse retomber, le sujet retrouvera de 
suite la main de l’opérateur avec son index : si chez ce méme 
sujet on répete lexpérience aprés avoir déterminé par rota- 
tion du nystagmus a gauche, l'index dévie et va a droite. Ce 
symptome vestibulaire, dont le centre parait étre dans le cer- 
velet, ne se produit plus si la voie est détruite dans son par- 
cours centripete ou centrifuge : aussi n’existait-t-il pas dans 
les cas d'abcés du cervelet opérés et guéris que Barany a pu 
observer. C’est la un point qui mérite de nouvelles recherches: 
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on concoit en effet que dans cette hypothese les choses ne 
doivent pas se passer de la méme facon au début d'un abces 
cérébelleux qui irrite les cellules de Purkinje avant de les dé- 
truire. Dans ce cas en effet le malade, spontanément et sans 
rotation, se trouve dans l'impossibilité de retrouver, les yeux 
fermés, la main de l’expérimentateur (de Stella). 


A cété de ces symptomes primordiaux de la surdité, du ver- 
tige et du nystagmus, il enestun certain nombre qui méritent 
de retenir aussi l'attentionmais qui sont mieux connus et que 
nous ne ferons quindiquer brievement. 

Les vomissements par exemple, qui existent dans les deux 
cas, sont cependant moins tenaces dans la labynthite que 
dans l'abces cérébelleux : ils disparaissent lorsque le laby- 
rinthe est détruit et s’accentuent avec les progres de la lésion 
cérébelleuse. Moure fait aussi remarquer que dans le premier 
cas ils sont pénibles et succedent au vertige, tandis que dans 
le second ils ont lecaractere facile et presque inconscient des 
vomissements par compression cérébrale. 

Un certain nombre de symptémes locaux plaideront en 
faveur de la lésion cérébelleuse : la céphalée occipitale, cons- 
tante, exagérée par la percussion et les mouvements de la 
téte, la raideur de la nuque et ducou, le décubitus sur le cété 
malade qui diminue la sensation de vertige. La ponction 
lombaire donnera plus souvent des résultats positifs que si la 
lésion est limitée au labyrinthe : je rappelle que dans un cas 
‘publié par moi elle donnait des polynucléaires déformés, trace 
de la méningite localisée intermédiaire entre la labyrin- 
thite et l'abces cérébelleux. 

ll faudra tenir compte également de l’absence de fiévre, du 
ralentissement du pouls et de son instabilité, des pauses et 
des irrégularités respiratoires. Les troubles circulatoires du 
fond de l’wil peuvent se rencontrer dans les deux affections, 
‘mais l’edéme de la papille ne se voit guére qu’avec un gros 
abeés cérebelleux donnant de la compression générale dans la 
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cavité cranienne. Il y a de l'amaigrissement avec teinte 
cachectigue et de l’apathie intellectuelle. 

Enfin la paralysie faciale, celle de l'abducens, si elles sont 
précoces, sont plus en faveur de la labyrinthite que celles qui 
se produisent tardivement dans l’évolution de l'affection, car 
a ce moment elles traduisent la compression qui se fait dans 
la fosse cérébelleuse ou la méningite qui s'installe secondai- 
rement. Quant aux convulsions ou aux paralysies, surtout aux 
paralysies homolatérales, il n'y a plus de difficultés de dia- 
gnostic, lorsqu’elles apparaissent. 


Résumons rapidement les élements qui dans la plupart des 


cas nous permettrons de faire le diagnostie. Trois cas se pré- 
sentent : 


1° La pyolabyrinthite est isolée ; 2° labcés cérébelleux est. 


isolé : 3° il y a coexistence de la pyolabyrinthite et de 
Vabces cérébelleux. 

4o PyoLaByRinTaite. — Il y a souvent de la fievre avec pouls 
en rapport avec l’élévation de température. La douleur est 
mastoidienne. Paralysies précoces du facial et de l'abducens. 

Il y a de la surdité labyrinthique avec absence de bruits 
subjectifs, réserve faite des cas exceptionnels ou la lésion est 
localisée au labyrinthe postérieur. 

Les épreuves nystagmiques, conformes aux lois indiquées, 
sont négatives ou ralenties. Le nystagmus spontané a de la 
tendance a décroitre. Sil est dirigé du cété malade il sera 
exagéré par les injections d’eau chaude, reporté du cété sain 
par les injections d'eau froide, ceci en cas de labyrinthite 
récente et non completement destructive. Si la suppuration 
est ancienne et le labyrinthe détruit entiérement ces épreuves 
sont totalement négatives. 

Les troubles de l’équilibre disparaissent par la destruction 
de l’oreille interne. Le vertige dudébut s’'accompagne de nausées 
et de vomissements. Dans la position de Romberg le malade 
tombe dans le plan du nystagmus, mais dans unsens opposé. 
La direction dela chute est modifiée par la rotation de la 
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téte. Enfin le malade se trompe dans l’épreuve vestibulaire 


. de Barany. 


2° ABCES CEREBELLEUX. — La fiévre est légeére ou absente et le 
ralentissement du pouls est de régle. La douleur est occipitale, 
constante, avec raideur de la nuque et du cou. Ul y a de l’exa- 
gération des réflexes, de l'amaigrissement, un teint plombé, 
de la prostration intellectuelle, des troubles circulatoires et 
de leedeme de la papille, des phénoménes de réaction mé- 
ningée, des convulsions et des paralysies, etc. 

Habituellement la surdité n'est pas totale. 

Le nystagmus spontané s’il est dirigé du cété malade ne 
sera pas influencé par les épreuves caloriques; s’il est dirigé 
du cété sain, il pourra étre influencé. Ce nystagmus spontané 
a de la tendance A augmenter. 

Le verlige améne la chute du méme coté que le nystagmus 
spontané et la direction de la chute n’est pas influencée par 
les variations de position de la téte. Dans le vertige ce sont 
les phénomenes objectifs de déséquilibration avec asthénie’ 
(fitubation ataxique) qui prédominent. Enfin a la période 
d'état on ne trouverait pas le symptome vestibulaire de Barany 
et ic malade apres la rotation retrouverait, les yeux fermés, 
la main de lexpérimentateur. 

3° COEXISTENCE DE LA PYOLABYRINTHITE ET DE L’ABCES CEREBELLEUX. 
— lei ily a lieu de distinguer deux cas: a) le labyrinthe 
est détruit ou hypoexcitable ; b) le labyrinthe est hyper- 
excitable. 

a) Le labyrinthe est détruit ou hypoexcitable.— C'est le 
eas le plus général: la pyolabyrinthite est ancienne ou il s'est 
fait brusquement une panlabyrinthite qui a tout détruit dans 
loreille interne. L’abces du cervelet est une suite directe de 
cette labyrinthite. C’est aussi le cas le plus facile au point de 
vue diagnostic. 

Cest quen effet tout est négatif du cété du labyrinthe : il 
y a de la surdité totale et les recherches nystagmiques 
(épreuves caloriques, rotation) montrent que le labyrinthe 
est totalement inexcitable. Si donc il existe des troubles verti- 
gineux, ils ne peuvent étre attribués a Voreille interne et 
sont causés par les lésions du cervelet. C’est cette constatation 
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qui nous fit affirmer l'abcés du cervelet dans le deuxieme cas 
auquel nous avons fait allusion au début. On peut admettre 
ici, avec Barany et contrairement a von Stein, que dans les 
cas anciens de destruction labyrinthique il n’est plus possible 
de provoquer de troubles de l’équilibre. 

Le diagnostic se trouve corroboré par les signes plus spé- 
cialement cérébelleux que nous venons d’indiquer : ataxie et 
démarche ébrieuse, asthénie, céphalée, nystagmus spontané 
du cété de loreille malade, ete. 

b) Le labyrinthe est hyperexcitable. — Le cas peut se ren- 
contrer lorsque par exemple le pus passera dans la fosse céré- 
belleuse par la paroi antrale ou méme par loreille interne en 
déterminant une pyolabyrinthite aigué qui sera encore 
a la phase dirritation au moment ov on examinera le 
malade. 

Le diagnostic devient trés douteux: il est souvent méme 
impossible. « Les signes du syndrome labyrinthique et ceux 
du sydrome cérébelleux, dit de Stella, présentent tant d’ana- 
logie, se superposent si exactement, qu'il peut devenir impos- 
sible de les déméler et d’attribuer leur part 4 chacune de ces 
affections. » Il est cependant un point qui permet une légére 
affirmation, c'est le nystagmus spontané lorsqu’il existe du 
malade : dansl’hyperlabyrinthite, l’injection d'eau chaude 
l'augmentera et l'injection d'eau froide le fera passer du cété 
sain; dans l’'abces cérébelleux, l'eau froide sera sans action 
sur lui. 

En réalité dans un cas semblable, il n’y a que l'intervention 
qui puisse donner un renseignement utile. La trépanation du 
labyrinthe aggrave pendant deux jours tous les symptémes : 
nausées, vomissements, vertiges, etc., puis vers le troisieme 
ou quatriéme jour, les symptémes s’amendent et tout rentre 
progressivement dans l’ordre s’il n'y avait que de la labyrin- 
thite purulente. Mais s'il y avait coexistence d’abcés du cer- 
velet, tous les symptémes continuent a s’aygraver, les vomis- 
sements sont continus, le déséquilibre s’exagére... Il faut 
rapidement intervenir surle cervelet, s’ilen est temps encore. 
Parfois aucours de l’intervention sur le vestibule, on trouvera 
une carie osseuse sur la paroi postérieure de l’antre et ce sera 
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une raison de plus pour songer a l'abcés cérébelleux et inter- 
venir hativement de ce cdté. 

Au reste, toutes les recherches diagnostiques compliquées 
que nous venons d’exposer tendent a ce but pratique, hater 
le mement ot nous pourrons intervenir efficacement soit sur 
le labyrinthe, soit sur le cervelet. 


| 
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LA MEILLEURE VOIE NATURELLE D'ACCES DIRECT VERS 
LE SEGMENT POSTERIEUR DU LARYNX (LARYNGOS- 
COPIE DIRECTE EN FLEXION CERVICO-DORSALE). 


Par CLAOUE (de Bordeaux) 


Tous les spécialistes du larynx savent que c’est le plus 
souvent pour attaquer les lésions tuberculeuses qu’on a 
besoin-d’agir sur la face postérieure du larynx. Mais il a di 
leur arriver, ce que j'ai maintes fois constaté pour moi-méme, 
que si, sous le contrdle du miroir laryngoscopique, il leur a 
été le plus souvent possible d’atteindre les lésions siégeant sur 
la région aryténoidienne supérieure, ils se sont heurtés a une 
quasi impossibilité chaque fois quils ont voulu porter une 
action précise (galvano ou pince-coupante) sur da partie 
basse de la région postérieure du larynx. 

Je crois leur rendre service en leur faisant connaitre une 
technique que j'ai déja décrite dans une communication a la 
Société de laryngologie (mai 1941), que je n’ai cessé de per- 
fectionner et qui me parait réaliser un réel progres sur les 
procédés régnants. 

Je l’'ai appelée laryngoscopie directe en flexion cervico- 
dorsale. Elle est basée sur un principe anatomique, « la posi- 
tion téte fléchie et dos arrondi conduit droit sur la face pos- 
térieure du larynx.» 

Examiner maintenant en détail, le « pourquoi» de cette 
technique et le « comment ». 

I. CRITIQUE DE LA LARYNGOSCOPIE INDIRECTE. — Dans la position 
laryngoscopique ordinaire (sch. 1) le plan de direction des 
aryténoides (de hauten bas et légerement d’arriére en avant 
comme la direction générale du segment sus-glottique) et - 
le plan de direction du cricoide (de bas en haut et légerement 
darriére en avant comme la trachée) forment un angle tres 
obtus (A) ouvert en arriére (4). 


(1) C'est surtout par l’examen au miroir qu'on se rend bien compte 


j 
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Nous voyons bien la partie aryténoidienne de cet angle; 
mais nous voyons mal, ou souvent méme, pas du tout, sa partie 
basse, surtout si les aryténoides sont un peu gros, si l’épiglotte 
est un peu tombante. Or, cette petite région juxta-aryténo- 
cricoidienne caractérisée anatomiquement par un recessus 
correspondant au point ou la muqueuse inter-aryténoidienne 
plissée se porte en arriére pour aller adhérer a la face anté- 
rieure du cricoide est cliniquement tres importante. Elle est 

souvent la localisation dela premiere heure 
\ de la tuberculose laryngée, probablement 
parce quelle subit plus particuligrement 
au niveau de cet angle rentrant le choc des 
crachats venus du poumon. Les laryngo- 
logistes Ie savent bien et ils s’attachent 
a l'explorer dans tous les cas suspects. Est- 
il besoin de rappeler les artifices auxquelsils 
sont obligés d’avoir recours : position de 
Turck, position de Killian, etc., quien apla- 
nissant l’angle crico-aryténoidien,  per- 
mettent une vue a peu pres, en perspec- 
tive; mais ce sontla des positions dans 
lesquelles on ne peut vraiment pas opérer. 

Il nous a semblé que le traitement de 
cette région juxta aryténo-cricoidienne 

Fig. 4. devait particulierement bénéficier des pro- 
Coupe sagittale ords de la méthode directe, c’est-a-dire du 
traitement grace a l'introduction directe 
d'un tube spatule dans le larynx. 

Ll. Tecunique. — Nous faisons toujours avant tout une in- 
jection de morphine au malade (0,01) pour faciliter l’anes- 
thésie d’abord, puis surtout pour diminuer la résistance de 
la musculature glosso-épiglottique. Un quart d’heure aprés 
nous procédons a l’anesthésie laryngée. 

a) Anesthésie. —Des la premiére heure, nous fimes séduits 
parl'idée ingénieuse d’obtenir l’anesthésie du larynx par 
nesthésiedes laryngés supérieurs, comme l’avaient fait Braun, 


oi 
- 


de celte orientation des aryténoides; sur les coupes de sujets congelés 
on ne la voit plus. 


. 

i 
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Valentin et Frey, et Cauzard en France. Malheureusement 
nous n’avons jamais obtenu un résultat positif, sans doute 
par manque du « tour de main. » Nous nous sommes done con- 
tenté de laméthode ancienne, c’est-a-dire de l'anesthésie par 
des badigeonnages répétés de cocaine adrénaline a1 p.10 ou 
1 p.5 faute de mieux, car les imperfections d'un pareil pro- 
cédé qui irrite, fait méme souvent saigner les lésions qu'on va 
traiter sont évidents. 

La cocainisation une fois obtenue et parfaite, on procéde a 
introduction du tube-spatule. 

b) Examen. — Le malade, assis sur une chaise ordinaire, la 
téte légérement soulevée et maintenue par un aide, ouvre la 

bouche et tire lui-méme sa langue avec sa main droite. L’opé- 
rateur introduit la spatule munie du manche de Brinings 
comme un abaisse-langue jusqu’au voisinage du pharynx. En 
redressant le manche, qui abaisse l’extrémité de la spatule, 
lépiglotte apparait et on la refoule en avant avec le bec de 
lintrument. Le malade lache alors sa langue et on enfonce 
doucement le tube de un ou deux centimetres. C'est d‘ailleurs, 
en somme jusque 1a la technique courante. Mais, 4 ce moment, 
en m¢me temps que nous imprimons une pression sur la mus- 
culature glosso-épiglottique, au lieu de faire incliner la téte 
en arriere, comme cela est classique, nous faisons //échir 
progressivement la téteen avant en méme temps que le ma- 
lade fait le gros dos. On est alors frappé de voir par suite de 
cette inclinaison apparaitre successivement les aryténoides, 
la région interaryténoidienne, la région cricoidienne avec la 
plus grande netteté a l’extrémité du tube-spatule et l’opéra- 
teur, qui a suivi le mouvement de flexion du malade, s’assied 
en face de lui comme dans un examen laryngoscopique ordi- 
aire (fig. 2 et 3). 

Ill. AVANTAGES DE CETTE TECHNIQUE. — Que s’est-il passé ? 

Cette inclinaison en avant de la téte et du dos a les con- 
séquences suivantes: 

a) L’ensemble du larynx se porte spontanément en arriére, 
cest-a-dire dans le prolongement du tube-spatule, quittant la 
position verticale pour se rapprocher de l’horizontale. 

6) La convexité antérieure normale de la colonne cervicale, 
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se transformant en concavité antérieure ou tout au moins 
verticalité, entraine, par ce fait méme, un changement dans 
le plan de direction des aryténoides qui, oblique en arriére, 
tend a devenir oblique en avant. 

c) Enfin, la pression méme exercée sur la musculature glosso- 
épiglottique agit par le thyroide sur le bord antéro-supérieur 
du cricoide, ce qui a pour effet de faire basculer en avant le 
bord supérieur du chaton cricoidien. 

De telle sorte, en définitive, se trouve effacé au maximum 
langle diédre aryténo-cricoidien qui devient une surface- 
plane. 

Nous devons dire que le degré de flexion de la téte et du 
dos nécessaire pour obtenir le maximum de visibilité de la 
parot postérieure est trés variable avec les sujets. Mais 
cette flexion nous semble toujours tres recommandable. 

Dans la position « téte en hyper-extension », position clas- 
sique recommandée un peu partout (fig. 4), la pression qu'il 
fautexercer sur la musculature glosso-épiglottique pour mettre 
en vue la paroi postérieure est beaucoup plus considérable, 
car on ne presse pas sur des muscles en éfat de reldchement 
mais bien en état de tension. 

En outre, par suite de la forte traction exercée, le larynx se 
trouve refoulé en avant; si bien que Briinings a du imaginer 
un conire-propulseur pour repousser le larynx en arriére 
(fig. 4). Enfin le tube se trouve au centre méme du larynx et 
on n’a pas, comme dans mon procédé, la paroi qu'il faut atta- 
quer au bout du spéculum. 


* 


{1 nous parait superflu d'insister sur la supériorité que 
présente la méthode directe sur la méthode indirecte quand 
on veut agir sur certaines lésions basses de la paroi posté- 
rieure. Outre que |’épiglotte n’est jamais 14 un obstacle, on a 
a l’extrémité du tube la lésion telle qu'elle est, dans toute 
son étendue et sur laquelle on peut faire 4 son aise une inter- 
vention précise. 


A 
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Cette application de la méthode directe 4 l'abordage de la 
région inter-aryténoidienne et sous-aryténoidienne n'est en 
somme qu'un eas particulier & ajouter aux nombreux pro- 
cédés d’exploration analogues appliqués aux conduits et 


WP 


Fig. 4. — Position classique du malade 
dans la laryngoscopie directe (d’aprés Briinings) 


cavités de l’organisme (cesophage, rectum, uréthre, vessie, etc.). 
Toujours les progrés de Vinstrumentation et de la technique 
ont pour but principal de substituer aux méthodes d’explo- 
ration indirecte des méthodes d’exploration directe : celles-ci 
seules permettent d’aller droit au but, ce qui est en somme 
Vidéal, 
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CURE RADICALE DE LA SINUSITE MAXILLAIRE 
CHRONIQUE PAR LA VOIE NASALE. 
Suite (4) 


Par G. MAHU. 


Les reproches assez justifiés qui ont été adressés a cette 
méthode par quelques confréres sont basés sur la difficulté 
de examen et du curetage de la cavité antrale apres trépa- 
nation, & cause de l’étroitesse de la fosse nasale empruntée 
seule comme voie d’accés a cette cavité. 

Ses partisans pourraient répondre que des écueils dece genre 
ne sont pas de nature a arréter les oto-laryngologistes dont 
les instruments ténus et aux courbes les plus capricieuses 
pénétrent a tatons dans des régions autrement cachées et 
dangereuses : il suffit de ‘citer les manwuvres d’extraction 
des osselets de louie et le curetage de l’attique. 

Mais, séduit personnellement par la simplicité de linter- 
vention et par le peu d'importance du traumatisme opératoire 
qu'elle comporte, nous avons préféré chercher a la perfectionner 
et a essayer de vaincre le plus possible les difficultés qu’on 
lui reproche. D’autre part, si les inconvénients signalés sont 
quantité négligeable pour ceux d’entre nous qui, suivant la 
méthode de Claoué, se contentent de pratiquerla trépanation 
sans curetage de la cavité, il n’en est pas de méme pour nous 
qui attachons une certaine importance a ce dernier temps de 
lopération. Car si l'acte capital est, sans conteste, la trépana- 
tion de la paroisinuso-nasale qui met largement le foyer septique 
en communication avec l’extérieur, il ne nous parait pas dis- 
cutable, qu’au point de vue de la réparation ultérieure, il y 
ait avantage réel a enlever 4 la curette, non pas la totalité de 


(1) Voir Presse médic., n° 12, du 10 février 1909 et Annal. des Mal. de 
V'0r., etc., n° 9, septembre 1909. 
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la muqueuse périostique mais toutes les fongosités qui sont 
nées de sa transformation pathologique. 

Depuis la publication de notre dernier travail, nous avons 
pratiqué un assez grand nombre d interventions de ce genre, 
nen seulement a notre clinique mais aussi dans notre clien- 
tele de ville. Les obstacles rencontrés ont été peu a peu sur- 
montés au fur et a mesure de l’accroissement de notre stati- 
stique, grace aux perfeclionnements apportés dans les détails 
de la technique opératoire ainsi qu’aux instruments nouveaux 
que le besoin nous a inspirés et dont nous donnons ci-des- 
sous la description, espérant ainsi apporter notre part 
contributive 4 l’élude de cette intéressante question. 


1° Pinck NASALE A RETRO. — Notre cisaille perforatrice (fig. 4) 
nous sert a amorcer la trépanation de la cloison sinuso-nasale 
en taillant aux dépens de cette cloison un volet en U_ ren- 


Fig. 1. — Cisaille perforatrice. 


versé, ouvert du cété de la profondeur et dont la courbure 
doit étre théoriquement tangente a l’apophyse montante du 
maxillaire supérieur {afin d’éviter un recessus sinusal anté- 
rieur. Mais, dans la pratique, il n’en est pas toujours ainsi et, 
si nous pouvons agrandir la perforation en arriére et sur les 
cotés a l'aide de la pince de Luc, le besoin d’un instrument 
agissant en sens inverse se fait sentir pour accomplir cette 
meéme besogne en avant. 

Il en existe plusieurs, mais aucun de ceux que nous con- 
naissons ne nous ayant donné satisfaction nous en avons 
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imaginé un construit par Collin (fig. 5) et qui constitue une 
pince emporte-piéce a effet rétrograde. Sa forme et son mé- 
canisme sont analogues a ceux de la cisaille perforatrice ; 
mais, la branche supérieure actionne un petit levier portant 


Fig. 2. — Pince a retro. 


Je mors mobile tandis que le mors fixe est encastré dans la 
partie inférieure de l’extrémité de l’autre branche. 

A laide de cette pince, nous pouvons enlever peu a peu 
des petits fragments de cloison a Tavant aussi bien qua 
Varriére et arriver facilement a donner a orifice de trépana- 
tion la situation et les dimensions convenables. 

Pour se servir de cette pince, saisir le fragment osseux 
entre les mors el lenlever par arrachement comme avec les 
pinces de Luc. 


2° SPECULUM NASIAUTOSTATIQUE. — Pour les deux premiers 
temps de lopération : résection du cornet inférieur et tré- 
panation de la cloison sinuso-nasale, 
nous employons le spéculum de Vacher 
qui donne un jour suffisant ; mais il 
n’en est plus de méme pour le temps 
suivant (curetage) et pour pratiquer 
lhémostase. 


Fig. 3. — Spéculum 
een Nous avions besoin pour cela d'un 


spéculum dilatant un peu plus les 
fosses nasales et surtout ne se déplacant plus dés qu'il 
a été placé. Cet instrument (fig. 3) construit également 
par Collin sur nos indications, se compose de deux valves 


a 
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pouvant a volonté s’écarter parallélement l'une de [autre 
au moyen d'un pignon et d'une crémaillére. Grace au _porte- 
a-faux, ces deux valves restent dans leurs situations respec- 
tives une fois quelles ont été écartées. De plus, la valve 
fixe a son extrémité pénétrante courbée en forme de cro- 
chet qui, fixé au oH 
bord de l'orifice de Ga 
trépanation empé- 
che le glissement 
du spéculum en 
dehors de la fosse nasale au fur et & mesure qu’on obtient 
la dilatation. 

Une fois ce spéculum mis en place, il devient plus aisé de 
découvrir une partie de la cavité antrale et surtout d’intro- 
duire a lintérieur de celle-ci les curettes malléables (fig. 4) 
coudées comme il convient et la pince porte-torsades pour 
faire 'hémostase : il suffit de suivre le plan incliné de la valve 
fixe qui conduit directement dans le sinus. 


Fig. 4. — Curette a tige malléable. 


3° PINCE COURBE A PANSEMENT. — Cet instrument (fig. 5) n'est 
qu'une pince de Lubet-Barbon dont les branches ont été cour- 
bées de maniére a faciliter introduction des méches de gaze 
dans le sinus afin d’assurer hémostase de toutes ses parties. 


Fig. 5. — Pince courbe & pansement. 


Il suffit pour cela de faire décrire un are de cercle a la main 
droite qui tient la pince. Grace 4 la courbure de cet instru- 
mentso n extrémité antérieure décrit également un are de cer- 
cle, sans que l'introduction des branches soit en rien génée 
par le spéculum, et pénétre directement dans l’intérieur du 
sinus sans risquer de suivre une fausse route. 


1138 G. MANU. 


4° CURETTE RIGIDE Coupte. — Pour étre solide, la tige des 
curettes malléables que nous utilisons pour le curetage du 
sinus maxillaire par la voie nasale, doit avoir une certaine 
force qui est fonction inverse de sa souplesse. Ces tiges ne 
permettent pas, par suite, de donner aux curettes de l’espece 


des courbures par 

trop exagérées, 

Fig. 6. — Curette coudée a tige rigide. en U \ aed exemple 

; sans risquer de les 

briser. Aussi nous a-t-il paru utile dans certains cas, d'étre 

pourvu d'une curette rigide ayant la forme de la figure 6 

el permettant de cureter les anfractuosités antérieures et in- 
férieures qu'il eut été impossible d’atteindre sans elle. 

L’emploi des instruments que nous venons de décrire nous 

a permis peu a peu de modifier notre technique opératoire 

qui se trouve ainsi notablement facilitée et devient la sui- 

vante : 


TECHNIQUE OPERATOIRE 
INSTRUMENTS NECESSAIRES 


Seringue a cocaine. 

Pince de Lubet-Barbon. 
Stylet nasal. 

Pince plate de Luc. 
Turbinotome. 

Curette a tiges malléables. 
Curette en U. 

Spéculum de Vacher. 
Spéculum nasiautostatique. 
Cisaille perforatrice. de lauteur, 
Pince courbe a sinus. 

Pince a rétro. 


PosITION DU MALADE 


Le patient sera couché. Sa téte, & peu pres sur le méme 
plan que le tronc, sera inclinée, suivant les besoins, du cété 
a opérer et maintenue par un aide. 
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L’opérateur se place de ce méme coté et plutot vers la téte 
de maniére 4 ce qu'il puisse apercevoir tout le cornet infé- 
rieur et le plancher de la fosse nasale. 

A travers le spéculum, il regarde la fosse nasale du patient 
suivant un plan perpendiculaire a la direction habituelle. 


Cocainisation, — 4° Placer dans la fosse nasale, en particu- 
lier sur le cornet inférieur, un tampon d’ouate hydrophile 
imprégné d'une solution dans l'eau distillée de chlorhydrate 


Fig. 7. 


de cocaine a5 p. 100 additionnée de IV ou V gouttes de la 
solution américaine d’adrénaline a 1 p. 1000. Laisser ce tampon 
en place 5 a 6 minutes ; 

2° A Vaide d'une seringue de Pravaz a longue aiguille, faire 
aux points A. B. C. (fig. 8), dans la muqueuse du cornet infé- 
rieur, trois injections paralléles dans le sens de sa longueur 
d'une quantité totale de 2 centimetres cubes d'une solution 
dans leau stérilisée de chlorhydrate de cocaine a1 p. 100 
additionnéede V gouttes de la solution américaine d'adrénaline 
a 1p. 1000 : les deux premieres injections dans le corps du 
cornet, la derniére suivant sa ligne d’attache ou un peu au- 
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dessous. Faire de méme une injection paralléle aux précé- 
dentes dans la muqueuse du méat inférieur. — Attendre 
ensuite 8 ou 10 minutes avant de commencer I ’opération. 


OPERATION 


Premiek Temps. — Résection de la moitié antérieure du cor- 
net inférieur. — Avec la cisaille perforatrice (ou le turbino- 
tome si los était trop dur) trancher, suivant sa ligne d’atta- 
che a la cloison sinuso-nasale, la moitié antérieure du cornet 
inférieur. Avec la pince plate de Lue, saisir le fragment 
ainsi libéré et lenlever par arrachement non brutal, en 
déchirant la muqueuse. 


Deuxikme temps. — Trépanation de la cloison sinuso-nasale. 
— La cisaille perforatrice fermée et tenue dans la main droite 
(apleine main comme un trocart) appuyer sur cet instrument, 
en lui imprimant au besoin un mouvement de rotation en va- 
et-vient, pour perforer avec sa pointe la cloison sinuso-nasale 
le plus en avant possible vers V apophyse montante du maxil- 
laire supérieur. Une fois la perforation obtenue se servir de 
lorifice comme amorce pour trancher, entre les mors de la 
cisaille, la paroi osseuse dans laquelle on dessinera un volet 
triangulaire ou en forme d’U renversé (fig. 8). 

Avec la pince plate de Luc, enlever par arrachement le volet 
ainsi formé, puis agrandir avec le méme instrument orifice 
de trépanation, en arrachant peu a peu des morceaux de paroi, 
jusqu’a ce qu'on ait obtenu une bréche de la dimension d'une 
piéce de 2 franes, tangente en avant a l'apophyse montante 
et en bas au plancher de la fosse nasale (fig. 8). Si pour ob- 
tenir ce résultat, il est nécessaire d’agrandir la perforation en 
avant, notre pince a retro remplira parfaitement cet office. 

On aura ainsi réduit au minimum et a zéro, dans les cas 
favorables, la capacité du recessus antérieur du sinus. 

Troisitme temps. — Curetage de la cavité. — Avant de 
commencer cette mancuvre, mettre en place le spéeuluin 
nasiautostatique en Vintroduisant fermé, comme un spécu- 
lum ordinaire, le crochet tourné du cété de la paroi sinuso- 
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nasale. Ecarter progressivement les valves l'une de l’autre 
jusqu'au maximum de maniere a ce que, prenant un premier 


Fig. 8 


point d’appui par son crochet sur le bord antérieur de Vori- 
fice de trépanation et un second au moyen de l’autre valve qui 
fait pression sur la cloison, linstrument se trouve fixé dans 


Fig. 9. 


la fosse nasale par ses propres moyens (fig. 9). Il suffira 
des lors d’incliner le spéculum de la main gauche sans le 
maintenir, suivant des angles plus ou moins ouverts, afin 
d’apercevoir la cavité antrale en ses différents points. 
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A laide des curettes a tiges longues et malléables, dont on 
modélera ala main lescourbures au fur et a mesure des besoins, 
on parviendra a cureter cette cavité dans presque toutes ses 
parties. On completera ce curetage, s'il y a lieu, au moyen 
de la curette en U dont la forme permet d’atteindre les 
recessus antérieur et inférieur. 

C’est la le temps le plus long et le plus minutieux, a cause 
de Vhémorragie inévitable lorsqu’il existe beaucoup de fongo- 
sités. Pour n’oublier aucune partie, ce temps doit étre scindé 
en plusieurs curetages partiels séparés les uns des autres par 
un tamponnement avec des torsades de gaze stérilisée. 

L’introduction des torsades est facilitée par l'emploi de 
notre pince courbe & pansement manceuvrée comme il a été 
dit plus haut (fig. 9). 

Si la fenétre est suffisamment large et si les recessus anté- 
rieur et inférieur ont pu étre réduits 4 zéro, on arrive aprés 
hémostase, dans la plupart des cas, a inspecter l'ensemble de 
la cavité. 

Dans les cas défavorables, on suppléera a linsuffisance de 
la vue par le toucher, en introduisant avec précaution l’auri- 
culaire dans cette cavité a travers la fosse nasale. 

PANSEMENTS posT-oOPERATOIRES. — Apres badigeonnage de 
Vintérieur du sinus a la teinture diode, tamponner cette 
cavité avec une longue méche de gaze de deux centimétres de 
Jarge au peroxyde de zine ou a Viodoforme a 25 p. 100. 

Donner un peu de café et faire manger légerement l’opéré 
qui peut quitter immédiatement apres la salle d’opération et 
regagner son domicile. La méche retirée au bout de 48 heures 
n’est plus remplacée. Pendant quelques jours, placer un tam- 
pon d’ouate hydrophile stérilisée, obturateur de la narine. 

Des lavages du sinus par la fosse nasale, sont pratiqués 
par le médecin avec de l'eau oxygénée a 12 volumes coupée 
de deux fois son volume d'eau bouillie tiede, quotidiennement 
durant la premiére semaine et, pendant les deux semaines 
suivantes, de deux en deux jours par l’opéré sous la surveil- 
lance du médecin, avec de l'eau oxygénée de plus en plus 
étendue. 
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DES CHANCRES SYPHILITIQUES DE L’OREILLE 
EXTERNE. 


Par MM. MASSIA et CHARVET, internes des hépitaux de Lyon. 


Les affections syphilitiques de l’oreille externe ne consti- 
tuent pas une rareté exceptionnelle ; les lésions secondaires 
(plaques muqueuses) se voient quelquefois; les gommes plus 
rarement; mais le chancre de l’oreille est extrémement rare, 
du moins lescas publiés sont peu fréquents. A occasion d’un 
cas que nous avons pu observer, nous avons réuni. la plupart 
des observations publiées, et nous avons pu nous rendre 
compte de leur petit nombre. Jullien pense que ces chancres, 
ne présentant rien de particulier, ne sont pas publiés par 
ceux qui ont pu en observer. Nous pensons au contraire qu’ils 
sont rares : ou n’a qu’a parcourir les statistiques de chancres 
céphaliques, pour s’en rendre compte. 


Historique. — lly aurait parait-il fort longtemps que le pre- 
mier cas d’accident primitif de loreille aurait été observé. 
Krause dans son travail, raconte l’'anecdote suivante, d’apres 
Kohn, et les auteurs anglais (Turnbulls). Un certain Conrad 
Schellig, rapporte, dans un traité qui remonte ‘environ a 1495 
(In pustulas malas, morbun, quam malam de Francia vulgus 
appellat, etc.) que le cardinal Wolsey, affligé de syphilis, 
voulut la communiquer 4 son royal maitre Henri VIII. Pour 
cela, il lui parla a Yoreille pendant un entretien; le moyen 
réussit parait-il, et le roi fut infecté, par voie auriculaire. 
Tout ceci a l’appui de l’opinion de l'auteur qui pense que la 
syphilis peut étre communiquée par l’air. Nous manquons de 
documents pour vérifier l’authenticité du chancre de loreille 
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d'Henri VIII. Michel Cullerier (1758-1827), aurait observé un 
cas daccident primitif de orifice du conduit auditif externe 
(Bulkley). La premiere observation d'une lésion pouvant pas- 
ser pour un chancre est celle de Field (4877). Encore s’agit-il 
peut-ctre d'une gomme. Depuis, divers auteurs ont publié 
des cas isolés: Fournier en particulier, et ses éleves. Jégu 
les signale dans sa these (1884), Baratoux en parle dans son 
livre (1886). Le premier travail d’ensemble sur les chancres 
de loreille externe date de 1889 et est du a Bulkley ; Sendziak 
en 1900 donne aussi une monographie. Signalons l’exposé de 
Fournier dans son Traité des chancres extra-génitaux, qui en 
avait observé 4 cas; les travaux de Bryant (1900), Friedmann 
(1901), Rupp (4891) ; enfin plus récemment le travail de Mar- 
tha (1909) et la revue trés complete de Krause a laquelle nous 
avons fait de fréquents emprunts. D’ailleurs, les auteurs rap- 
portent un certain nombre de cas isolés. 


ErioLocie. — 1° Fréguence. — Le chancre de loreille est rare. 
Dans une statistique portant sur 9 058 cas de chancres extra- 
génitaux, Krause a établi la proportion a 0,185 p. 100, en- 
viron 1 cas sur 500 chancres extra-génitaux. Sur 1 394 cas de 
chancres céphaliques recueillis par divers auteurs, nous avons 
relevés 9 fois la localisation & Voreille. A la clinique des 
oreilles de Berlin, Claus n’en reléve aucun cas. C’est dire que 
ces chancres, ou du moins ceux qui ont été publiés se comp- 
tent. En 1892, Rupp en avait réuni 12 cas. Krause, apres 
Bulkley, en a réuni 34 cas, dont les observations n’ont été 
retrouvées que pour 27 seulement. Sendziak en donne 28; le 
eas en plus est di a Guranowski; mais, d’apres Heimann et 
Watraszewski, il s ‘agit tres probablement d'une affection ter- 
tiaire. Fournier, Friedmann, Moses en rapportent chacun 
un cas; Scheuer en donne 4 cas par percement des oreilles, 
Léon Perrin (de Marseille) 2 cas, Mauriac (these de Pape- 
gaey) 1 cas, et Gailleton 1 cas ; ce qui fait 14 cas dont nous 
n‘avons pu trouver la relation. Nous en rapportons 30, dont 
4 personnel, ce qui porterait & 41 le nombre de cas dont 
nous avons pu retrouver la mention. C’est le moins fréquent 
de tous les chancres extra-génitaux. 
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’ Ace. — Au point vue de lage, les différents relevés se divi- 
sent ainsi : 
De 0 a4 45 ans: 6 cas 
De 15 a 30 — : 4cas 
De 30 a 60 — : 6 cas 


Le plus grand nombre des cas se trouve chez l'enfant et 
aprés la trentaine. Ceci provient en partie des conditions 
étiologiques (percement des oreilles). Le rapport differe un 
peu de ce qu'il est dans les autres chancres extra-génitaux : 
d'aprés une satistique de Bulkley, la plus grande quantité se 
trouve entre 20 et 30 ans (53 p. 100). Enfin disons qu’on ne 
peut donner des chiffres, bien exacts, d’abord en raison du 
petit nombre des observations, ensuite, parce que sur les 
30 que nous avons réunis, il n’y en a que 16 ot lage soit 
indiqué. 

Au point de vue du sexe, sur 23 cas ow il est noté, on ena 
18 du sexe masculin, 5 du sexe fémiuin. Ceci est la regle dans 
les chancres extra-génitaux, plus fréquents chez l'homme. De 
plus, sur les 5 cas féminins, 41 seul est sur une femme adulte, 
les 4 autres ont affecté des enfants. 

- Les professions semblent de peu d’importance, étant donné 
que la contagion est toujours accidentelle; ona relevé les mé- 
tiers les plus divers : imprimeur, voiturier, tonnelier, mate- 


lot, étudiant, camelot. Ona affaire la plupart du temps a 
des ouvriers. 


MobE DE CONTAMINATION. — C'est un des points les plus inteé- 
ressants. Les principales causes relevées sont: le percement 
des oreilles; le baiser, la morsure; le contact accidentel par 
les doigts ou les objets infectés a été noté plus rarement.— 

Le percement des oreilles a donné lieu a divers travaux : 
Le Roy, Bernheim, Morel-Lavollée et Déléage en décrivent 
la technique et les dangers et Krause en parle longuement 
dans son article. On sait qu’en dehors du but ornemental, on 
met des anneaux aux oreilles des enfants dans certains pays 
pour les préserver des gourmes, écoulement d’oreilles, etc. ; 
moyen d’ailleurs pas toujours efficace. 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXVI, N° 42, 1944. 78 
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L’opération du percement se faisait de la facon suivante : 
l'opérateur tendait le lobule de loreille sur un bouchon, puis 
prenait son poincon qu'il tenait entre les levres le plus sou- 
vent, et 'enfoncait, jusqu’au bouchon : dans Vorifice on met- 
tait la boucle d’oreille, ou un morceau de fil de fer, tenu aussi 
le plus souvent entre les dents, pour empécher louverture de 
se refermer. D’ailleurs, jamais le poincon n‘était nettoyé, a 
plus forte raison stérilisé ; & peine était-il essuyé sur un linge 
douteux. Done, on a deux causes de contagion : la bouche de 
lopérateur, et le sang des opérés précédents. Ce qui peut 
étonner, c est que les contaminations ne soient plus fréquentes. 
On a dailleurs cité des cas d’érysipéles, d'impétigo, méme 
de lupus (?) aprés l'opération, Ce procédé, n'est plus employé, 
du moins dans les villes et les classes instruites. Mais nous 
l'avons encore vu pratiquer tout récemment a la campagne : 
dans presque chaque village une matrone a la renommeée de 
pratiquer l’opération, et toutes les oreilles des enfants du. vil- 
lage ‘passent par ses mains ; et l'on serait fort mal recu, aussi 
bien des parents que d’elle-méme, si l'on critiquait la maniére 
de procéder. Quoi qu'il en soit, on se sert actuellementd’autres 
méthodes ; les horlogers, les colporteurs possedent un trocart 
spécial, ou une pince faite a cet usage, qui permet de percer 
d'un seul coup loreille sans y porter les mains; une seule main 
est nécessaire pour manier linstrument. On a dans ces cas 
Yavantage d’éviter une des causes de contamination (salive). 
Mais la stérilisation est évidemment inconnue des industriels 
qui vendent des boucles doreilles : d'ailleurs, ils pratiquent 
lopération, en vendant leurs ornements, et toujours par-des- 
sus le marché. En tous cas, le percement des oreilles a été 
une cause fréquente du chancre; actuellement, elle tend a 
diminuer, grace aux procédés plus généralement employés. 

Dans 7 cas, le baiser est donné comme responsable de la 
contamination. Il en est ainsi dans le cas que nous avons rap- 
porté. Quel que soit le mode employé dans les évolutions 
amoureuses et infectantes, et que notis n’avons pas a appro- 
fondir, il semble nécessaire qu'il y ait une écorchure ou 
excoriation quelconque préexistante; parfois il existait un 
léger placard d’eczéma. 


7a 
| 
| 
1 
q 
i 
| 


CHANCRES SYPHILITIQUES DE L’OREILLE EXTERNE. 1447 


Dans 6 cas, ona relevé la morsure par un individu por- 
teur de lésions contagieuses de la bouche ; c’est dans les rixes: 
que le fait se produit, bien que ce soit une conséquence bien 
rare de ces batailles. Dans une certaine vallée du Tyrol, comme 
le racontent Hofmann et Baratoux, quand survient une rixe, il 
est d'usage d’essayer de saisir avec les dents Voreille de l'ad- 
versaire, et d’en couper ou d’en arracher ainsi une partie. 

Il semble que dans cette région, l'affection doive étre assez 
souvent constatée : Habermann, Gerber parlent nettement 
de chancres de loreille observés dans le Tyrol par Hofmann. 
Cependant, ala clinique d'Innsbruck, Lang, ni Rille, n'ont pu 
observer cette localisation. 

Tels sont les modes les plus fréquents de contamination. 
Mais il faut signaler aussi d’autres causes : dans deux cas un 
linge souillé de séerétions syphilitiques a transmisle chancre; 
dans deux cas, on reléve le grattage dun furoncle ou d'un 
prurit par un doigt infecté comme cause étiologique ; on pour- 
rait rencontrer dans ce genre d’accident une syphilis profes- 
sionnelle dont on ne connait encore pas d’exemple. Une fois 
le rasoir a été cause du mal; mais, a loreille, les chancres du 
rasoir sont accidentels et tresrares. Dans un cas il a été trans- 
mis aun nouveau-né par un forceps non stérilisé. On n’a pas 
encore rencontré de chancre de loreille di ala contamination 
par récepteur du téléphone ; mais, comme le pense Fournier, 
nul doute qu’on ne la signale quelque jour, car les plaques 
muqueuses des oreilles ne sont pas des raretés. On doit avouer 
toutefois, qu'il faudrait un singulier concours de circonstances 
pour effectuer la contagion; en tous cas, on pourrait voir la 
une nouvelle classe d’accidents du travail. 

Telles sont les différentes conditions étiologiques que lon 
rencontre dans les chancres de loreille. 


SympromaTotocie. — En général, les symptdmes ne different 
guére des chancres ordinaires disent les auteurs, a part quel- 
ques petits points particuliers. Sa localisation ne présente 
rien de spécial a signaler : on l’a vu le plus souvent au lobule, 
quand on a percé les oreilles; mais toutes les localisations 
ont pu étre observées; tragus, antitragus, helix, apophyse 
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mastoide. Dans deux cas, on peut noter des chancres mullti- 
ples (joue, organes génitaux). 

En général, il se présente comme une érosion superficielle 
plus que comme une ulcération; de couleur rosée, ailleurs 
jaunatre, plus ou moins recouverte de croutes, bref, l’aspect 
général d'un chancre ordinaire. 

On doit remarquer, que le plus souvent quand le chancre 
siege a l’intérieur de la conque, il est abondamment recouvert 
de crottes qui le dissimulent a la vue; ce n'est qu’apres avoir 
enlevé ces crottes jaunatres qu'il apparait nettement. Ces 
productions surviennent probablement parce que les suinte- 
ments et séerétions du chancre s’accumulent dans les replis 
formés par Voreille. Cette sécrétion est donnée en général 
comme peu abondante, mais il est possible qu'il y ait des 
infections secondaires et sécrétion purulente ; l’aedeme est 
alors souvent constaté. La douleur est en général nulle, sauf 
en cas d'infection secondaire. Les malades viennent consulter 
parce quils sont porteurs d'une plaie de loreille qui malgré 
tous les traitements persiste depuis longtemps. Tres impor- 
tants sont les ganglions, qu'on rencontrera toujours, avec les 
caracteres de la pléiade de Ricord, ganglions durs, indolores 
séparés; souvent ils sont un peu inflammatoires, grace aux 
infections secondaires. Ils siegent dans la région sous-maxil- 
laire (ganglions rétro-maxillaires), dans la région postérieure 
du cou; on voit aussi des ganglions préauriculaires mastoi- 
diens, et on peut en trouver le long du cou jusque dans la 
fosse sus-claviculaire. Ces ganglions seront d'un tres grand 
secours pour le diagnostic. 

Louie est assez rarement touchée, bien que le chancre 
puisse se localiser au niveau du conduit auditif; laedeme, 
labondance des sécrétions peuvent momentanément obturer 
celui-ci; mais en général, rien de facheux ne survient de ce 
cote; le conduit auditif lui-méme et le tympan peuvent étre 
envahis si le chancre est phagédénique ; mais on obtient vite 
parle traitement la restitution ad integrum ; il est rare (1 eas) 
que le tympan soit perforé et qu’on ait une otite moyenne de 
quelque gravité; encore faut-il voir la probablement une infec- 
tion secondaire surajoutée. 
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L’induration du chancre de loreille, du moins au lobule, 
est ce qu'elle est ailleurs; on comprend facilement qu’au 
niveau du reste du pavillon de Voreille, on ne puisse cons- 
tater ce signe important des chancres syphilitiques : le carti- 
lage sous-jacent empéche toute palpation latérale, et cette 
induration ne saurait étre percue. Un autre point particulier 
et que Fournier a signalé, c’est la tendance au phagédénisme 
deces chancres de l’oreilie; sur ses 4 cas, Fournier en trouve 
2 qu'il peut qualifier de phagédéniques; sur les 30 cas que 
nous rapportons, on peut voir que 5 ou 6 sont assez nette- 
ment phagédéniques ; en particulier, le cas que nous avons 
pu observer, s'il n'est pas véritablement a ranger dans cette 
qualification, avait une tendance a l’extension du cété du con- 
duit auditif, et de plus avait gagné en profondeur entre deux 
cartilages, déterminant un orifice, of un. stylet pénétrait 
d’un demi-centimétre. Quoi qu'il en soit, il semble bien que le 
phagédénisme soit une complication a noter comme plus fré- 
quente dans les chancres de J’oreille qu’ailleurs, comme le 
signale aussi Baratoux. 

Quant aux autres complications nous n’y reviendrons pas : 
nous avons signalé lotite externe, l’otite moyenne, l’enva- 
hissement du tympan. L’infection secondaire améne de la 
douleur, de la suppuration. 

L’incubation du chancre du pavillon semble identique a 
celle des autres chancres: d’apres les observations ou le fait 
est noté, l’accident primitif est apparu de 14 a 30 jours apres 
le contact infectant. Quant aux accidents secondaires, ils ont 
survenu au bout de 22, 26, 25 jours dans quelques cas, le 
plus souvent au bout de 43, 47, 54 jours. 

Les observations ne sont pas toujours tres précises a cet 
égard, de sorte qu’on ne peut pas affirmer que les accidents 
secondaires apparaissent plus t6t comme dans certains chancres 
extra-génitaux, comme on I’a signalé (Luisi, Gaucher et Mi- 
lian). Le faitest pourtant 4 remarquer, et la période de seconde 
incubation semble un peu courte. Petrini et Galatz pensent 
que dans ces chancres céphaliques, cette précocité s’explique 
ainsi : la richesse des territoires lymphatiques permet une 
absorption plus rapide et plus eonsidérable du virus. d’ou la 
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généralisation précoce de la syphilis. Luisi émet ’hypothése 
d'une défense ganglionnaire anatomiquement insuffisante, 
‘sans donner de preuves. 

L’influence de la localisation du chancre a loreille sur la 
‘gravité de la syphilis, en tant que chancre extra-génital n'est 
pas nette. Rien dans les observations ne nous permet d’avoir 
une opinion a cet égard. 


Dracyostic. -- Le diagnostic du chancre de l’oreille ne semble 
pas en lui-méme entouré de grandes difficultés. Il suffira dy 
penser, la plupart du temps; et c'est précisément la rareté 
de cette localisation qui fait qu’on n’y pense pas, et que le 
diagnostic reste parfois en suspens. De plus, son apparence 
souvent crotiteuse pourra dissimuler la vraie nature du mal; 
de méme les infections secondaires qui paraissent assez fré- 
quentes pourront imprimer 4 la lésion une allure inflamma- 
toire qui fera écarter le diagnostic de chancre. 

L’impétigo et les lésions banales pourront donner le change. 
Les crottes, les ganglions existent comme dans le chancre ; 
lage lui-méme ne sera pas un élément diagnostic important. 
Mais il est bien rare que limpétigo ait une localisation 
unique ; tout autour de Voreille et en arriere, on en trouvera 
des petits placards. Les croutes sont un peu differentes, plus 
épaisses et plus sombres. Enfin, sous les crottes, la lésion 
elle-méme est différente. Les ganglions enfin different égale- 
ment ; l’évolution tranche vite le diagnostic. 

Le cancroide de loreille sera en général assez facile a diffé- 
rencier du chancre ; l’Age est un important élément diagnos- 
tic ; les ganglions sont exceptionnellement aussi volumineux 
et nombreux que dans le chancre ; enfin, l’aspect saignotant, 
souvent anfractueux, la bordure perlée qu’on peut reconnaitre 
fréquemment seront bien caractéristiques. 

Quant au lupus vulgaire, nous ne pensons pas que son 
évolution puisse le faire confondre avec le chancre pas plus 
que son aspect ; nous ne ferons que signaler les kéloides d’ec- 
zéma, le lupus erythémateux qui ne peuvent guere étre con- 
fondus avec le chancre. Les plaques muqueuses des oreilles 
par leur aspect et leur multiplicité, leur bilatéralité ne seront 
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pas confondues non plus. Le diagnostic sera surtout délicat 
avec les accidents tertiaires: plusieurs fois, des gommes de 
Yoreille auraient été prises pour des chancres; l’évolution 
qui ne montre pas d’accidents secondaires pourra aider au 
diagnostic ; le traitement spécifique ne sera pas d'un grand 
secours, car il agit dans les deux eas. Ici les anamnestiques 
et les conditions étiologiques seront a examiner soigneuse- 
ment. Dans les gommes enfin, absence a peu pres constante 
de ganglions sera d'un grand poids pour le diagnostic. 

Dans le conduit auditif, en cas d’extension du chancre, le 
diagnostic sera facile ; un chancre primitif du conduit pourrait 
exister; sur le tympan, on ne le confondra pas avee une 
gomme, dont il n’existerait qu'un unique cas (Ravogli, 1886). 
_ En somme, a condition d’y penser, le chancre de Yoreille 
sera facile 4 diagnostiquer en général; en dehors des signes 
objectifs, on aura l’évolution, et lapparition d'une roséole et 
d'accidents secondaires trancheront toujours le diagnostic ; 
dans de nombreuses observations d’ailleurs, les malades 
soignés pour des plaies banales de loreille n'ont été pris pour 
des syphilitiques qu’au moment de l’apparition de ces acci- 
dents. Enfin, la recherche du spirochéte pourra parfois aussi 
faire préciser le diagnostic. 


Trarrement. —— Nous n’insisterons pas sur le traitement ; 
localement, il sera le traitement de tous les chancres; on 
devra en particulier faire tomber les croites qui existent 
souvent a larrivée des malades. Des soins de propreté minu- 
tieux éviteront les accidents d’infection de la lésion. La 
pommade au calomel pourra é¢tre ordonnée. Mais ec’est sur- 
tout au traitement mercuriel qu’on devra s’adresser, et il ne 
differe pas la du traitement ordinaire de toute syphilis, quelle 
que soit sa porte d’entrée. 

Nous ne dirons rien du traitement prophylactique ; nous 
avons en effet suffisamment parlé du percement des oreilles, 
et les notions d’antisepsie sont maintenant assez répandues 
pour que ce mode de contamination disparaisse. On ne saurait 
a cet égard prendre trop de précautions. 
Telle est l'histoire des chancres syphilitiques de l’oreille 
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externe; on voit que ces chancres ne lifferent des chancres 
ordinaires que par quelques caractéres spéciaux assez secon- 
daires. Le seul fait qui doit étre retenu, c’est que le plus 
souvent on n'y pense pas; il suffira de connaitre leur exis- 
tence, pour faire le diagnostic immédiat, sans que l’explosion 
des accidents secondaires vienne l’imposer, ce qui sera tou- 
jours profitable aux malades. 


OBSERVATIONS. 


OpsERVATION (MM. Niconas, Lannots, Massia). — N..., camelot, 
vient le 24 juin 1911 41a consultation pour une ulcération de 
Voreille. Rien a noter dans les antécédents, au point de vue des 
maladies générales. Pas de blennorrhagie. Il y a deux ans, le ma- 
lade eut une lésion inflammatoire au niveau de la verge dont la 
cicatrice existe encore, et quisur la forme en cratére de celle-ci, 
peut faire penser 4 un chancre mou oua un kyste sébacé suppuré. 

Il y a quinze jours, le malade vit se dévelopy er dans son oreille 
droite, au niveau de la conque, en arriére du conduit auditif, un 
petit bouton qui le démangeait légérement; il ne tarda pas a s‘ul- 
cérer, et actuellement on a affaire & une ulcé ation irréguliére de 
la grandeur d’une piéce de un franc, siégeant dans le pavillon de 
Yoreille et se prolongeant dans le conduit auc itif. L’ulcératiog est 
un peu tomenteuse, jaunatre, légérement suint: ite, ne saignant pas; 
elle n'est aucunement surélevée et on ne peut se rendre compte 
de l’induration. Au centre, on voit un pertuis qui s’entoure dans 
la profondeur, et va jusqu’au cartilage qui n’est pas perforé. Bords 
bien limités; lulcération n’a jamais été douloureuse. 

Sur le méme coté du cou, on constate des ganglions, un peu durs, 
indépendants les uns des autres, non douloureux; un ganglion 
préauriculaire gros comme une noisette, sous un petit kyste 
sébacé; deux autres plus volumineux, situés le long de la chaine 
carotidienne; enfin, plusieurs autres, en arrié@re, dans la région 
postéro-laterale du cou et dans le creux sus-claviculaire. 

La lésion a tous les caractéres d’un chancre syphilitique trés 
légerement envahissant ou phagédénique. 

La recherche des tréponémes a l’ultra-microscope a été positive. 

On ne constate actuellement aucun accident secondaire de la 
peau et des muqueuses. Gorge normale. 
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Rien a signaler du cdté de louie ; Je malade entend normalement, 
n'a pas de bourdonnements. L’examen des autres organes est) 
négatif. (Injection hebdomadaire de 0,08 centigr. d’huile grasses. 

11 juin 1911, — Le malade présente une légére ostéite dentaire 
a gauche avec tuméfaction de l’os et des ganglions. 

Le chancre est trés amélioré et diminué d’étendue. 

Sur le corps, quelques macules, légéres et petites, & peine per- 
ceptibles, début dune roséole. 


OssERVATION II (FreLp, The Brit. med. Journ., 1877). — Dans ce 
cas, observé en 1877, on ne peut pas savoir bien clairement si on a 
affaire & un accident primaire ou tertiaire. En tous cas, il n’est 
pas démontré qu'il s’‘agisse ici d’une transformation phagédénique, 
d'un accident primitif. 

Le malade est un charpentier de 42 ans; les deux tiers du pavil- 
lon de Yoreille gauche sont rongés. On pouvait apercevoir un ori- 
fice arrondi ou on ne pouvait plus reconnaitre la configuration du 
conduit auditif externe. L’ulcération est trés douloureuse. Cet état 
avait débuté depuis trois mois, par une petite ulcération de loreille, 
prurigineuse. 

Traitement; iodure de posassium, pommade au mercure et au 
nitrate de zine. 

Par la réparation des tissus ulcérés, le conduit auditif se trouva 
rétréci; l'audition resta bonne. 


OpsERVATION II] (Mracek, Allg. Wien med. Ztg., 1879). — Le ma- 
lade a été embrassé le 1 ou le2 aout 1879 par une femme, derriére 
Poreille droite. Bien qu'il eut essuyél’endroit, il remarqua déja au 
bout de quatre jours un petit nodule naissant; il continua de le 
laver; au bout de quatorze jours, il atteignit son étendue actuelle 
et en quatre semaines il fut guéri. 

Le 3 octobre, recu & la clinique de Sigmund, il présente l'état 
suivant : 

Auscrotum, nombreuses papules naissantes, en partie confluentes, 
de méme a la surface inférieure du pénis, Sur le corps, syphilides 
papuleuses trés visibles. 

Les ganglions lymphatiques modérément gros; méme par une 
recherche soigneuse, on ne pouvait rien trouver aux organes géni- 
taux, qui put passer pour un accident primitif. 

Mais a la surface postérieure de l’oreille droite, et sur l’apo- 
physe mastoide, se trouve une ulcération environ de la grosseur 
dune amande, montrant en son milieu une petite dépression, d’ot 
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descendent des vaisseaux el des ganglions lymphatiques du coté 
droit du cou, et du sulcus bicipitalus droit, ainsi que deux amyg- 
dales, surtout la droite, étaient fortement gonflées, cette derniére 
étant aussi légerement uleérée, 

Le malade avait de la fiévre et dormait mal la nuit, phéno- 
ménes qui persistérent jusqu’a l'apparition des papules d’exan- 
theme. 


Orservation IV (BuLKLEY, The medical News., 1889). — Impri- 
meur de 33 ans, vient le 24 novembre 1880 pour se faire soigner 
dune inflammation de loreille: Trois semaines auparavant, au 
cours d'une rixe, il avait été mordu a Voreille par un homme vrai- 
semblablement alteint de plaques muqueuses buccales. 

Le pavillon de Voreille gauche était trés enflammé par suite 
(applications d’onguent, recouvert de crotites et ulcéré. 

Quatorze jours plus tard, la partie enflammée, située sur la partic 
antérieure de Voreille, gonflée et cedématiée, alteignait 8 pouces 
de longueur, 2 de large, et gagnait inférieurement le lobule de 
Yoreille. La surface supérieure était ulcéree, irréguliére, enva- 
hissant le conduit auditif, qui était obturé par Poedéme. La dou- 
leur due a cette plaie est vive, surtout la nuit. 

Pansement au permanganate de potasse et pilules laxatives 
comme traitement. huit jours plus tard, la partie supérieure était 
encore couverle de matiére purulente, trés granuleuse, cependant 
de meilleure aspect. La douleur n’était plus aussi intense. 

Actuellement, on pose le diagnostic d’accident primitif de 
Yoreille, on donne de longuent mercuriel et du calomel a linté- 
rieur. 

Trois jours plus tard, Pulcération avait seulement 3 pouces de 
long sur 2 de large, entourée d’un bord dur, et élevé. Les douleurs 
diminuent; le 5 janvier 1881, l'ulcération était guérie, laissant une 
surface rouge et squammeuse; en méme temps était apparue des 
syphilides papuleuses. Plus tard, plaques muqueuses et nodules. 


OpsERVATION V (PeLuizart, Giorn. ital. della mal. ven. et della 
pelle, 1882). — ll s’agit d’un garcon voiturier de 56 ans, porteur 
dun accident primitif saignotant et trés dur, de la grosseur d'un 
sou, situé au milieu de la joue gauche, et d'un seeond chancre 
plus profond, situé -sur le lobule de loreille, du méme edté, de la 
grosseur d'une piéce de deux centimes et présentant les mémes 
caractéres. La région située en arriére de Voreille gauche, tout le 
coté du cou et la région sous-maxillaire sont le siége d’une enflure 


: 

= 


CHANCRES SYPHILITIQUES DE L’OREILLE EXTERNE. 


importante. Ily avait de plus de limpétigo du cuir chevelu, des 
papules.au début dans la bouche et de la couronne du gland, et 
une éruption rouge sur tout le corps. En méme temps, Pelli- 
zari avail en traitement -le fils du malade, Agé de 27 ans, pour 
des plaques dans la bouche et pour une ulcération du -sillon 
balano-préputial. 

Le pére et le fils s’étaient servi, dans un hotel, du méme linge 
pour s’essuyer aprés s‘étre lavé, ef il est trés vraisemblable que le 
fils s’était nettoyé la verge avec un linge, dont ensuite ils s’étaient 
servi lous les deux pour s’essuyer le visage. Ainsi le pere s inocula 
la syphilis aux deux endroits mentionnés. 

La mére, dgée, ful, elle aussi infectée, dans laccomplissement 
des rapports conjugaux. 


OpserVATION VI (ZuckER, Zeitschr. f. Ohrenheilkunde, 1884). — 
M. X... vient en juillet 1883, pour une edéme douloureux de loreille 
droite, qui, malgré plusicurs traitements, avait continué de s’ac- 
croitre. A une soigneuse recherche, la paroi antérieure du conduit 
auditif eartilagineux, sur une surface de4 centimétre, en partant 
de lorifice externe, se montre fortement gonflée en dedans et en 
dehors; le tragus lui-méme est coloré en rouge ayant le double de 
sa dimension normale, recouvert d’une pigmentation foncée, et de 
cicatrices cutanées. De plus, toute la région parotido-massétérine 
est fortement gonflée, d'une dureté ligneuse, cependant, non dou- 
loureuse ; sous l’angle de la machoire, on sent encore distinctement 
i la palpation un gros paquet de ganglions assez durs, trés hyper- 
trophiés. L’ouie est légeérement diminuée a droite. Aucune sécré- 
tion ne sort de Voreille. La paroi postérieure du conduit auditif 
carlilagineux ainsi que le conduit osseux et le tympan qu’on peut 
voir facilement ne présentent rien d’anormal. 

Cest alors que le malade présente sur la surface antérieure des 
mains trois ou quatre efflorescences, environ de la grosseur d'un 
pfennig, ayant débuté depuis environ huit jours, légérement squam- 
meuses; il fut alors facile de poser le diagnostic de chancre syphi- 
litique. D’autre part, il n’existait encore qu'un léger gonflement 
des ganglions de l’aisselle et de la nuque; pas de ganglions ingui- 
naux; la bouche et les organes génitaux n’avaient rien d’anormal. 
Apres quelques dénégations, le malade, d’ailleurs marié, avoua 
que, huit a dix semaines auparavant, 4 Bruxelles, au cours d’un 
coit illégitime, trés mouvementeé, il avait eu les oreilles léchées. II 
ne peut spécifier si & ce moment il avait une écorchure aT oreille. 
Quatre semaines plus tard, il s’apercut, en se rasant, d’une exco- 
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riation & coté du tragus, qui, en dépit de plusieurs onctions prit de 
extension, suppura, et devint pénible par son extension. L’érup- 
tion des mains survint environ au bout de huit jours, c’est-a-dire 
environ huit semaines apres l’infection. 

Guérison aprés une cure & la pommade mercurielle. 


OsservaTion VII (Rasort, Gaz. degli Ospedali, Milano, 1883). — 
Un homme de 35 ans vient pour une affection de la peau survenue 
depuis trois ou quatre semaines, qui couvre le corps, la plante des 
pieds et la paume des mains. 

Les ganglions cervicaux et inguinaux sont hypertrophiés, dou- 
leurs de téte. 

Un volumineux et dur accident primitif se trouve 4 la bordure 
du conduit auditif externe, occupant le tragus et l’antitragus 
jusqu’au lobule de Yoreille gauche. Ganglions sous-maxillaires 
gros comme des noisettes, durs. 

A ce que dit le malade, il avait de l’eczéma du pavillon de 
Yoreille, qu'il grattait & cause des démangeaisons; cette surface 
irritée avait été infectée, au cours d’évolutions amoureuses, par 
une femme, qui l’avait embrassé a plusieurs reprises sur cette sur- 
face écorchée. 


Oxservation VIII (Niver, Thése de Paris, 14887). — Un enfant de 
9 mois a un chancre induré sur la surface postérieure de l’oreille, 
et sous le pavillon; il prend ensuite des plaques muqueuses 
dans la bouche, par lesquelles sa mére s’infecta en lallaitant. 


OpservatTion IX (Richter, Kansas med. Journ., 1890). — Un 
homme vient se faire soigner, parce qu'il porte au pavillon de 
Yoreille gauche une ulcération, recouverte de taffetas d’Angleterre: 

Les recherches montrent que les ganglions préauriculaires 
sont gonflés et l'ulcération a tous les attributs caractéristiques 
d'un accident primitif syphilitique. 

Peu aprés surviennent roséole, plaques muqueuses, chute des 
cheveux, etc. 

A linterrogatoire, il dit que le chancre est survenu il y a qua- 
torze jours. 

Le malade se promenait en fumant dans la rue avec un ami. 
En se retournant, l’ami en gaieté approcha trop prés du pavillon de 
son oreille son cigare, et lui fit une brilure. Un passant survint et 
colla avec sa salive un morceau de taffetas anglais sur la brilure. 
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OBSERVATION X (PRotzEcK, Les chancres extragénitauz. Disserta- 
tion Breslau, 1891). — Fille de 14 semaines, porteur aux deux oreil- 


les d’un chancre induré (pavillon). Les autres renseignements 
font défaut. 


OsservaTion XI (Have, Les maladies des oreilles... etc. Vien et 
Leipzig, 1896) — Le malade avait examiné un de ses amis qui pensait 
avoir la blennorhagie. En pressant sur le canal, il fit sortir une 
goutte de pus qui lui tomba sur les doigts. Il ne se méfia pas et 
avec ce doigt se gratta l’oreille; trois semaines plus tard il eut un 
petit noyau au niveau de Vhélix qui se transforma en un ulcére 
induré de la grandeur d’une piéce de 20 pfennigs. L’évolution ulté- 
rieure ne laisse aucun doute sur la syphilis. 


OssERVATION XII (Cazzouino, Gaz degli osped., 1895)— Rapporte la 
localisation au tragus. 


OsservATION XIII (Nevins Hypr, The. med. News., 1897, New- 
York). Il s’agitd’un bel enfant de 2 mois et demi, dont les parents 
sont bien portants et occupent une haute situation sociale. 

Lenfant présentait un chancre bien développé au lobule de 
loreille droite, au point ot existait une blessure produite par les 
forceps avec lequel il fut mis au monde. Il montrait aussi de l’hy- 
pertrophie des ganglions, et des syphilides maculeuses marquees; 
de plus, plaques muqueuses buccales, par lesquelles il contamina sa 
mére qui présente un chancre du mamelon, et de gros ganglions 
axillaires, 

Les symptomes de laffection survinrent chez la mére, a un 
moment ou ceux de l'enfant avaient complétement disparu. 

Le pére, absent de la maison un mois avant et aprés la naissance 
de enfant fut examiné soigneusement a son retour : il jouissait 
une parfaite santé, et niait toute maladie antérieure vénérienne. 

L’accoucheur en question était un médecin trés occupé, qui dans 
ce cas avail manifestement employé un instrument malpropre. 

La bonne de l’enfant, soigneusement examinée, elle aussi, ful 
trouvée indemne de syphilis. L’enfant fut soigné artificiellement, 
prospéra bien, mais la mére eut des iritis répétées, et une gomme 
du sein. 


OsservaTion XIV (Rite, Arch. f. Dermat. und Syph., 1898). — 
Fille de 18 mois, présentant une pigmentaire syphilitique presque 
généralisée, de larges condylomes & la région génitale et a anus, 
comme signes de syphilis acquise. 
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Comment linfection s’est-elle produite, c’est ee qu'il est difficile 
de mettre en lumiére. Sur une garde de l’enfant existe une syphilis 
secondaire; d’aprés ce que les parents rapportent, on vit se déve- 
lopper sur le lobule de loreille, aprés qu’on les eut percées, un 
nodule, qui bientot devint gros comme la moitié dun pois, brun 
rouge,formant une élevure squammeuse ; peut-étre s’agit-il la d’un 
accident primitif. 


OsservaTioN XV (LepErMANN, Cas I. Arch. f. derm. und Syph., 
4910). — Des données précises sur l’exacte localisation manque 
ainsi que les détails sur l’affection. Le mode de transmission est 
inconnu. 


OpserRvATION XVI (Reiss, Wien med. Presse, 1910). — Il s’agit 
d'un étudiant de Puniversité de Krakau qui vient ala consultation 
depuis cing mois environ (mars 1910) pour un début d’eczéma du 
pavillon de Voreille. 

Traitement: emplatre de diachylon. 

Deux semaines plus tard, tout le pavillon de loreille est forte- 
ment enflé avec une infiltration considérable de ’hélix et de l’an- 
thélix. Au niveau de la région qui présentait de l'eczéma auparavant 
on constate une élevure au pourtour avec fente purulente au 
centre. Les ganglions préauriculaires du coté gauche sont bien 
perceplibles; les ganglions cervicaux sont hypertrophiés. Le 
diagnostic est facile poser. 

Le malade se servait souvent du rasoir d'un collégue sans le 
laver, ne pensant pas a le désinfecter. La confrontation montre 
chez ce camarade un condylome & la limite des lévres. 

Six semaines aprés, on voit apparaitre chez le malade une 
roséole papuleuse, 


OxservaTION XVII (Le Ray, Transmission de la syph. par boucle 
doreille. Obs. personnelle rapportée par Bernheim). — Une jeune 
fille de 40 ans portait depuis quatre semaines une ulcération au 
lobule de Voreille gauche qui était rebelle 4 la guérison. L’examen 
montre un accident primitif syphilitique avee hypertrophie consé- 
cutive des ganglions. Plus tard, l’enfant présenta des plaques 
muqueuses malgré un traitement spécifique. 

D’aprés linterrogatoire, ce chancre élait la suite du percement 
des oreilles, opération qui avait été pratiquée par un horloger. Un 
collégue de Le Ray, qui fit un bon traitement a enfant put 
observer aprés le chancre une roséole et des plaques de l’anus et de 
la bouche. 
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Osservation XVIII (Bryant, Amer. Journ. of dermat. Saint- 
Louis, 1906. — L’accident primitif siégeait au tragus; linfection 
venait probablement de l’usage d’un essuie-mains avec lequel un 
autre homme porteur de plaques muqueuses de la bouche s’était 
plusieurs fois essuyé le visage. 

Guérison: apres une cure, friction mercurielle. 


OnservATION XIX (LEDERMANN (cas II), Hygiéne Volksblatt., 1902). 
— Le chancre se présentait chez un homme de 28 ans, 
c'était une ulcération grosse comme un pois, siégeant sur la 
surface intérieure du pavillon de Voreille droite qui était enflée et 
dure. Les ganglions préauriculaires étaient notablement hyper- 
trophiés. L’infection provenait d’un baiser. 


XX (Hurcuinson, Syphilis, Leipsig, 1888). — Cet 
auteur rapporte le cas d’un matelot, sans donner d’autres rensei- 
gnements, qui s‘était battu avee un camarade et en avait. recu 
plusieurs morsures. Il présentait six ou huit chancres au doigt, 
a lavant-bras, au menton, ainsi qu’é une oreille. 


OsservATION XXI (Fournier Er Hermet). — Il s’agit d’un accident 
primilif venu a la suite d'un baiser, juste en avant du tragus. 
(Reproduit dans le moulage 307 du musée de lhopital Saint- 
Louis). 


OpsERVATION XXII (Finger, Syph. et mal. vénériennes. Wien, 
Leipsig, 1901). — Il s’agit d'un chancre du lobule de loreille sur- 
venu ala suite d'une morsure 


Opservation XXIII (Biirrcen, Chancres eatragénitaux. Dissert, 
Leipzig, 1904). — Il s’agit d’un homme qui était en traitement 
dans la polyclinique Joseph. La localisation exacte n’est pas rap- 
portée, Pétiologie reste inconnue. 


OsseRVATION XXIV (Baratoux, Syph. de Voreille, Paris, 1886). — 
Un marin s’étail battu: depuis quelques jours (février 1882) avee 
un de ses camarades. Ce dernier avait mordu a Voreille, ala par- 
lie inférieure de Vhélix, ily avait eu une petite hémorragie et la 
plaie était banale. En avril, le marin revient consulter parce que 
la plaie aprés s’étre cicatrisée s’était ouverte de nouveau au bout 
de quelques jours et avait gagné les parties voisines. 

Cette uleération présentait les caractéres du chancre décrit. par 
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Hulot et occupait le tiers inférieur de la partie externe de l’hélix 
et de anthélix etla moitié de la face externe de la conque. Engor- 
gement des ganglions sous-maxillaires et mastoidiens du méme 
coté. En méme temps, roséole abondante. 


OsseRVATION XXV Tidschrift for praktisch medicin. 
VillJahrg, n° 418, cité par Haig). — Homme agé,présentant une ulcé- 
ration allongée de la grosseur d’un pois a bords infiltrés 4 la par- 
tie antérieure du pavillon de loreille et qu'il attribuait au grattage 
d'un furoncle. Gonflement marqué des ganglions, pas de douleur. 
Cette uleération fut considérée comme un chancre primitif. L’ap- 
parition d’accidents secondaires (peau, gorge, nez) confirme le 
diagnostic. 


OxsservaTion XXVI (Hermer, (Ile cas). Malade du service de 
Fournier) cité dans la thése de Jégu. (Ann. de dermat. et syph.. 
1886). Le malade présentait un chancre du pavillon a la suite 
d'une morsure faite par un individu porteur de plaques muqueuses. 

Il y avait une perte de substance énorme, la moitié du lobule 
et les parties terminales de ’hélix et de l’anthélix avaient été 
détruites, Pulcération s’étendait jusyu’au tragus. Le fond de cou- 
leur grisatre était recouvert de crotites épaisses, les bords étaient 
irréguliers, jaundtres; l’induration en raison de la surface cartila- 
gineuse sous-jacente était impossible 4 constater. 

Les régions sous-maxillaires et parotidiennes étaient le siege 
dune pléiade ganglionnaire qui n’aurait laissé aucun doute sur la 
nature de J affection, si ce doute avait existé. 


OpservaTION XVII (HuLor, Annales de dermat., 1880. Malade du 
service de Fournier). — M. Tonnelier, 21 ans, 3 novembre 1877. 

Pas d’affection vénérienne antérieure. Quelques excés alcooliques. 
Depuis trois mois il a le corps couvert de boutons, de couleur bru- 
natre actuellement. Ils auraient provoqué quelques démangeaisons 
dans le dos. (Phtiriase intense.) Le premier bouton, siégeail au 
devant de loreille, en arriére de labranche montante du maxillaire, 
a la base du tragus. Ecorché, il s'est transformé en une grande 
ulcération ovalaire de la grandeur d’une amande. Sous une croute 
brunatre a fleur de peau, on trouve un chancre syphilitique des 
mieux caractérisés, chair musculaire, piqueté de sang veineux, 
aréole violacée, zone inflammatoire tres étroite, base indurée, bien 
limitée. Sous l’'aphophyse mastoide correspondante, plusieurs gan- 
glions engorgés, durs et indolents: les ganglions trapézoidiens 
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gauches, maxillaires et inguinaux des deux cdtes sont atteints. Sy- 
philis papulo-érosive du scrotum. Plaques amygdaliennes. 

Etiologie impossible a préciser. Une écorehure a été ee 
ment la dentrée. 


OpseRvaTION XVIII (LAveRGNE et Pennin, Annales de dermat., 1884. 
Malade du service de Fournier). — X..., 26 ans, serrurier. Fiévre 
typhoide, variole; pas d’antécédents vénbriens, marqué, 
3 blennorrhagies. 

Le 25 octobre 1882, il fut nee a Voreille dans une rixe, et les 
dents emportérent le morceau; la plaie saigna beaucoup. Puis 
trois semaines apres, la plaie se rouvre, et s’étend beaucoup, « man- 
geant tout autour d’elle ». Fin décembre 4882 « nombreux bou- 
tons sur le corps », maux de gorge. 

A l’examen, on constate une vaste ulcération de l’oreille gauche 
s'étendant sur la moitié du pavillon, le sillon rétro-auriculaire, la 
mastoide et la partie supérieure de la région sterno-mastoidienne. 
L'ulcération profonde a rongé jusqu’au tragus. A la partie moyenne, 
vaste fissure qu’on fait apparaitre en écartant les levres de la plaie. 
Aspect grisatre et atone. Fond sec, recouvert de croutes. Une zone 
érythémateuse entoure les bords. Indolence absolue. 

On ne peut que constater l’induration de la lésion, reposant sur 
les plans osseux ou cartilagineux. Enorme pléiade ganglionnaire, 
sous-maxillaire, parotidienne, sterno-mastoidienne, occipitale 
gauche. Ganglions indolents. 

Alopécie ; syphilides papuleuses du cuir chevelu: éruption géné- 
ralisée de syphilides papuleuses, ou papulo-crouteuses. Plaques 
muqueuses buccales. 

Otite externe, mais aprés Ventrée; puis légere, myringite. Puis, 
envahissement complet du tympan qui se perfore. Ecoulement de 
pus, otite. moyenne. Puis les lésions guérissent..Le malade sort. 
guéri au bout de trois mois. 


Osservation XXIX (HERMET, Ann. de Dermat., 1886. — Malade du 
service de Fournier). — |..., femme de 42 ans. A vu en septembre 
1885 un petit bouton indolore; grattages, écorchures du bouton.: 
Puis elle vit des ganglions se développer le long de son sterno- 
mastoidien. Malgré les traitements qu'elle fait (purement externes) 
le mal augmente. On constate (24 novembre-4883) dans le sillon 
auriculo-mastoidien deux bourrelets gros comme des crayons, longs 
de 5 centimétres. Si on les écarte, on a une ouverture béante 
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recouverte de croutes grises, et dont le fond laisse écouler un 
liquide sanieux. 

Piéiade ganglionnaire le long du_ sterno-mastoidien. Traces 
pigmentées d'une roséole probable ignorée de la malade. Plaques 
muqueuses de la gorge. Au bout de quelques jours, développement 
dune roséole qui léve les doutes. Quant a l’étiologie, le baiser der- 
riére loreille par son mari porteur de syphilides de la bouche dues & 
une syphilis de trois mois. La confrontation put avoir lieu. 

Le chancre guérit rapidement par le traitement. 


OpservaTion XXX (RocHon, Médecine moderne, 1894). — Fillette 
de 4 ans et demi, présentant une éruption de papules légerement 
squameuses remontant 4 une douzaine de jours; pléiade ganglion- 
naire cervicale. A la face externe du lobule de loreille droite, 
croute recouvrant une surface rouge facilement saignante, au 
niveau de laquelle on sent une induration parcheminée, bien li- 
mitée. ll y a4 mois, on a fait percer le lobule des oreilles par 
un voyageur forain marchand de bijouterie; 4 gauche, cicatrisation 
rapide; 4 droite, la lésion a suppuré, et aprés s’étre presque com- 
plétement cicatrisée s'est de nouveau recouverte de croutes. Pas 
de syphilis dans entourage de l'enfant. 
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RECUEIL DE FAITS 


-PANSINUSITE NECROTIQUE (1) 


jPar D. G MARCELLOS (Smyrne) 
Chef de service a l'Hopital Arménien. 


Si déja toute sinusite nécrotique peut étre considérée 
commie contrastant avec ce que la pratique journaliére nous 
apporte, une pansinusite d'une telle étendue que celle qu’a 
présentée le malade dont nous allons vous entretenir, cons- 
titue une rareté et peut-étre méme un fait unique dans notre 
littérature. Pour l’intervention, il ne pouvait pas s‘agir d'une 
opération typique, car il a fallu enlever en deux interventions 
presque toutes les parties constituantes des sinus du coté 
gauche. Voici observation : 


Ovanez, garcon de 15 ans, originaire d’Axar, entre le 34 aout 
1910 a hopital arménien de Smyrne avec une température de 39°2. 
Les anamnestiques n’ont pu étre bien établis. Le malade indique 
seulement quil a souvent eu des maux de téte terribles et que 
depuis quelques jours il souffrait de la fiévre. Il se rappelle qu'il a 
dui 1 mois avant son admission 4 lhopital garder le lit & cause de 
ses maux de téle et dune tuméfaction de la face. En méme temps 
il aurait craché et mouché du pus et du sang. Plus tard, spontané- 
ment, le gonflement se serail ouvert sous lil. C’est ce qui aurait 
décidé le médecin traitant &envoyer le malade 4 Smyrne. Dans le 
service de chirurgie le chirurgien a enlevé au malade un sequestre 
du maxillaire gauche portant une dent. Dans la méme_ séance, 
une incision a ¢té faite dans la région du sourcil gauche. Du service 
de chirurgie, le malade a été évacué dans le service de rhinologie. 
Le malade présentail & ce moment une énorme exophtalmie a 


(1) Communication au Congrés de Laryngologie de Berlin, 1911. 
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gauche. Le périoste sous-orbitaire était décollé sur une étendue de 
4 centimétres. Par l’incision faite au préalable, on pouvait intro- 
duire un stylet qui passait facilement du sinus frontal gauche au 
sinus frontal droit.La température du malade était au moment de 
examen 40¢,1. En présence de la fievre, de l’exophtalmie et des 
deux ouvertures des sinus évidemment incomplétes, nous nous 
sommes décidés a opérer le malade sans attendre davantage. Nous 
avons fait sauter toute la paroi antérieure du sinus frontal gauche 
et une paroi de la table interne qui a été trouvée nécrosée. Ensuite . 
le sinus ethmoidal antérieur et postérieur a été enlevé en totalité. 
Ventrée du sinus sphénoidal a été élargie et la cavité nettoyée. 
Il a fallu ensuite réséquer la partie supérieure de la cloison. A la 
suite de cette intervention s'est établie une otite aigué compliquée 
de mastoidite, qui dans la suite a guéri sans intervention chirurgi- 
cale. Le troisiéme jour aprés l’opération, le pansement a été changé 
et une semaine plus tard tous les drains ont été supprimés, A ce 
moment la température du malade était déja revenue 4 la normale, 
état général du malade était bon, seul le sinus maxillaire conti- 
nuait & sécréter un pus nauséabond. Dix jours aprés la premiére 
intervention, nous avons dans une deuxiéme opération, enlevé la 
totalité du maxillaire supérieur gauche par voie buccale. Quatre 
jours aprés cette intervention, la température monte brusquement 
a 399.5. La cause de cette fiévre était un abeés dans la région glu- 
téale. Aprés ouverture de cet abcés, la fievre tomba pour remonter 
ensuite 4 lasuite d’une nouvelle métastase fessiére. A la suite de 
cette nouvelle ouverture d’abcés le malade a fini par guérir. _ 


On..pourrait se demander si c’est la sinusite qui a occa- 
sionné lostéite ou inversement. Nous croyons qu'il s'est agi 
d'une ostéomyélite qui exceptionnellement s'est localisée dans 
los maxillaire comme premier foyer, d’ot elle a gagné l’os 
ethmoidal et l’os frontal; comme sucessivement a la suite de 
l'inflammation osseuse, tous les sinus du cété gauche :-sinus 
maxillaire, sinus ethmoidal, sinus frontal et sinus sphénoidal 
se sont pris, le nom de pansinusite nécrotique nous parait 
justifié pour ce cas. La haute température, l’'age du malade 
justifient notre opinion étiologique de ce cas. d’aprés laquelle 
nous avons eu affaire Ace que Chassaignac a appelé ‘la 
typhoide des os, c’est-a-dire l’ostéomyélite des adoslescents. 
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NOTES DE TECHNIQUE. 


LA FIXATION DE L’EPIGLOTTE PAR UN FIL. SA 
VALEUR DANS LA LARYNGOSCOPIE INDIRECTE (1). 


Par CYRIL HORSFORD. M. D. F. R.C.S. (Londres) 


Le but de cette communication est d’attirer l’attention des 
membres du Congrés sur le fait que les opérations intra-laryn- 
gées peuvent étre grandement facilitées en passant un fil par 
lépiglotte, et que le passage du fil peut maintenant ¢tre exécuté 
rapidement, surement et facilement. J'ai exécuté différem- 
ment cette méthode depuis le début en 1906, jusqu’a aujour- 


@hui, ot j’emploie spécialement la pince pour passer un fil 
dans l’épiglotte (n° voir figure) construite par Pfau. 

Comme lépiglotte est cocainée 4 fond, le malade ne se 
rend, plus compte du passage du fil et il ne souftre pas 
du tout, pourvu que Ja suture ait été soigneusement faite. 

On saisit fortement laiguille dans le manche de I’instru- 
ment pour qu'elle ne puisse ial tomber dans la cavité du 
larynx. 


(1) Communication faite au Congrés international de Laryngo- 
logie. Berlin, 1944. 
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C'est un excellent succédané de la méthode directe, spé- 
cialement quand la tumeur a exciser est située pres de la 
commissure antérieure. J’ai trouvé ce procédé de grande valeur 
ence sens qu'il augmente la réussite dans cette opération si 
délicate : 'enlévement des nodules des cordes vocales chez les 
chanteurs. A l’encontre d'autres releveurs de |’épiglotte, l’em- 
ploi de cet instrument ne demande pas le secours d'un aide 
ear, une fois que le fil est passé, les deux bouts sont main- 
tenus par une pince qu'on laisse pendre et dont le poids seul 
suffit pour maintenir l’épiglotte en avant contre la base de 
la langue. : 
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SOCIETES SAVANTES 


SOCIETE ROYALE DE MEDECINE. 
SECTION DE LARYNGOLOGIE (1). 


Séance du 2 décembre 1910. 


Président : Warson 


Scanes Spicer. — Présentation de nombreuses planches ayant 
trait & l’anatomie topographique du larynx, surtout au point de 
vue du cancer. — On admet généralement que la friction, la com- 
pression, les tiraillements peuvent figurer comme facteurs dans 
Pétiologie du cancer. Spicer s'efforce de montrer comment une res- 
piration vicieuse par abdomen peut provoquer, par les différentes 
excitations traumatiques sus-mentionnées du larynx, le cancer. La 
Société s'est montrée peu en faveur des idées au moins originales 
de Spicer. 


Davis — Cas de lépre chez un homme de 24 ans. — La premiére 
manifestation de la lépre s’est montrée au petit doigt. Ce n’est que 
trois ans plus tard que le nez et le larynx se sont pris. 


Davis. — Ablation d’un kyste thyro-lingual suivie de thyroi- 
disme. — Une jeune fille de 17 ans, atteinte de végétations adé- 
noides et d’hypertrophie des amydales portait en méme temps une 
petite tumeur dans la ligne médiane du cou juste au-dessous du 
maxillaire. Cette tumeur, un petit kyste reliant la langue et l’os 
hyoide a été excisée. Le soir, la malade devient trés excitée, la tem- 
pérature monte, le pouls devient rapide (160) et irrégulier, les 
pupilles se dilatent, la figure devient écarlate, la nuque gonfle. 
L’état dure six semaines L’auteur croit qu'il s’agit d’un cas 
d@hyperthyroidisme. 


(1) Compte rendu par Lautmann d’aprés The journal of laryngology, 
1914, nes 4, 2, 3, 
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Davis — Névrite optique et ophtalmoplégie externe compléte 
dues a une sinusite sphénoidale. — Le cas est remarquable par 
Punilatéralité de la névrite optique et par la rapidité de la gué- 
rison apres ouverture du sinus sphénoidal. 


Davis. — Sinusite maxillaire avec polypose suivie de sar- 
come. — Pendant trois ans, le malade offrait tous les signes d’une 
sinusite maxillaire ordinaire. Seule !ouverture du sinus d’aprés 
Caldwell-Lue montra qu’on avait affaire & une tumeur maligne. 


Davis. — Sinusite maxillaire chez un enfant de 7 ans. — Au 
début on croyait a une affection dentaire et aprés extraction de la 
dent, on a essayé en vain de drainer le sinus par l’alvéole. Un 
commencement de guérison s'est montré seulement aprés ouver- 
ture du sinus par la paroi nasale, faite par Davis. 


Discussion. 


Rosinson a opéré un garcon de 6 ans, L’opération est diffi- 
cile a cet age. 

Locan TurNER rappelle que des cas analogues ont été derni¢- 
rement déecrits et considérés comme ostéomyélite du maxillaire 
supérieur due al infection des germes dentaires. 

Arry Power a vu une sinusite maxillaire chez un enfant de 8 se- 
maines attribuée & un traumatisme par le forceps. 


Davis. — Polypes nasaux pharyngés. — Chez un garcon de 
44 ans le polype était attaché 4 la base du sphénoide. La tumeur 
a étéenlevée par vélo-fissure. L’hémorragie a été considérable. 


Gay Frencu.— Rétrécissement de la partie inférieure de 
phage d'origine spasmodique. — Jusqu’a l’dge de 20 ans, la malade, 
actuellement Agée de 32 ans se portait bien. Les premiers sympto- 
mes étaient une difficulté 4 avaler les solides. A l’Age de 27 ans, 
elle ne pouvait plus avaler ni liquides, ni solides. Soignée pour un 
uleére de l’estomac pendant trois mois elle a été un peu améliorée 
jusqu’au moment oii French I’a vue; elle ne pouvait avaler les li- 
quides qu’en se couchant sur le coté droit. La régurgitation des li- 
quides se faisait facilement. A l’cesophagoscopie on voit un ceso- 
phage trés dilaté dont la partie inférieure était remplie de 
secrétions qui ne contenaient pas de traces d’acide chlorhydrique 
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libre. ll était impossible de passer la moindre sonde a travers le 
cardia, 


Discussion. 


Hu doute qu'il puisse exister un état spasmodique suffisamment 
prolongé pour occasionner une telle dilatation que celle présentée 
par la malade. Du reste, on ne peut pas voir le spasme de I’e@so- 
phage par les procédés employés pour l’esophagoscopie, car la 
cocaine et le chloroforme le suppriment. Hill méme n’a jamais vu 
un cas de spasme. Il n’admet pas que le spasme, a lui seul, 
se transforme jamais en rétrécissement. 

Dunpas Granp fait remarquer que opinion émise par Hill 
différe de celle de Guisez. Personnellement D.C. non plus n‘a 
jamais vu un cas de spasme pur ; il a été étonné d’en lire les 
descriptions, 

FéLIx a soigné longtemps avant lére de l’cesophagoscopie 
les cas de spasme de l’wsophage et il ne voit pas pourquoi |cso- 
phage ne serait pas sujet au spasme comme d'autres viscéres, 

FirzceraLp croit que les rétrécissements spasmodiques 
dérivent d’états inflammatoires. 

raconte Vhistoire d’une malade oti seul examen cesopha- 
goscopique a pu convaincre l’entourage de la malade de la nature 
purement spasmodique d’un rétrécissement de l’ceesophage. 

Seccompe Herr, au contraire, relate histoire d’un autre cas dans 
lequel les troubles dysphagiques ont été supprimés pendant six ans 
par le passage des bougies jusqu’é ce que, tout derniérement, le 
diagnostic, de cancer de l'@sophage soit devenu indubitable. 

WittiaM Watson a vu le cas mentionné. Il a essayé sans succés 
de passer une bougie a travers le rétrécissement. Seule l’histoire 
de la maladie luia fait poser le diagnostic de spasme, mais d’aprés 
l’Age de la malade, on pouvait croire a la néoplasie. 


Somervite Hastincs. — Un cas de myasthénie grave avec 
symptémes laryngés. — Il est plus que probable, la discussion 
l'a montré, qu'il s’agit d'un cas de paralysie post-diphtérique. 


Prrers. — Quelques cas de guérison des nodules des chanteurs 
parla galvano-cautérisation. — Onsrrvation I. Chanteuse, Agée 
de 25 ans, alteinte de laryngite avec nodule d’une seule corde et 
obstruction nasale. Cautérisation du nodule et guérison. 

OssrrvaTion Il. Chanteuse de 34 ans, a perdu sa voix depuis un 
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an. Aprés cautérisation de deux nodules, rétablissement complet. 
OssERvATION III. Homme de 41 ans, avec nodule de la corde 
vocale gauche. Guérison avec rétablissement de la voix. 


Discussion. 


Horsrorp félicite Peters de ses succés, car l'ablation des nodules 
des chanteurs est toujours difficile, et, comme il le croyait, sur- 
tout dangereuse, par le galvano-cautére. 

Sarnt-CLair THomson rappelle que la Société prononcée dans 
une séance antérieure contre usage du galvano-cautére pour les 
nodules des chanteurs. 

Jonson Horne a trouvé que le galvano-eautére peut étre employé 
dans les nodules de chanteurs, de méme que dans la tuberculose 
a condition que l’on n’en abuse pas. Si on touche Jégérement le 
nodule, et si le malade garde le repos absolu a la suite, on n’a pas 
i craindre des conséquences facheuses. _ 

FirzceraLp Powst voudrait, néanmoins, mettre en garde contre 
lusage du galvano-cautére. Méme dans les cas présentés, il ne 
trouve pas le résultat, au moins dans un cas, comme trés satis- 
faisant. 1] conseille de badigeonner les nodules avee du perchlorure 
de fer et de faire garder le repos de la voix aux malades, de soigner 
le nez et de modifier la technique du chant. 

Peters recommande le galvano-cautére, en ne négligeant pas 
le reste du traitement. Autrement, si l’on ne rend pas rapidement 
la voix aux chanteurs, on risque fort de perdre le client. Une seule 


légére cautérisation, la pointe du cautére exactement apposée au 
nodule, suffit. 


Séance du 6 janvier 19114. 


Président : Watson WILLIAMS. 


N. Parrerson. — Extraction d'un dentier del'@sophage. — Une 
femme 56 ans, trouve a son grand étonnement qu’aprés avoir 
mangé une tartine de beurre, la partie palatine de sa prothése den- 
taire a disparu. Bientot- ont paru de la douleur, et de la diffieulté 


d’avaler la salive. Skiagramme posititif. Anesthésie générale. Ex- 
traction de la piéce. 


A. Tweepir. — Anomalie congénitale. — I] s’agit d’un bébé de 
6 mois atteint de bec-de-liévre, et de plus, d'une fente du voile 
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du palais. Le plus remarquable est une tumeur qu’on voit dans le 
fond, sur le septum, et qui constitue une partie de l’hypophyse. 
Généralement le corps pituitaire remonte dans la premiére partie 
de la vie fetale dans le crane et ne laisse chez le nouveau-né 
qu'une petite partie qu'on nomme la pituitaire pharyngée, et qui 
d’aprés Félix Semon est connue sous le nom de bourse de Thorn- 
waldt. 


Wiuiam Hitt. — a) Nouvel csophagoscope; 4) Nouvel ceso- 
p hago-gastroscope. 


Sruart-Low. — Adénome kystique de la parotide. — Une 
femme de 24 ans porte une tuméfaction dans la région pré-auri- 
culaire, depuis des années. Depuis trois semaines, la tumeur est deve- 
nue douloureuse. Le cas est présenté pour démontrer que méme 
es tumeurs bénignes de la région parotidienne doivent étre 
excisées le plus vite possible, en raison de la tendance qu’ont ces 
tumeurs 4 prendre un caractére malin. Ceci les distingue des autres 
tumeurs des glandes salivaires. 


Cx. A. Parker. — Tuberculose du nez, du larynx et des pou- 
mons. — Un homme de 34 ans présentail, en mai 1909, une infil- 
tration et une uleération ducornetinférieur, une destruction partielle 
de l’épiglotte, un gonflement de la partie inter-aryténoidienne et 
des cordes vocales. Symptomes nets de tuberculose pulmonaire et 
bacilles dans les crachats. Aprés un traitement de six mois par les 
injections de tuberculine T. B. toutes les lésions ont été guéries. 


Scanes Spickr.— Carcinome du pharynx traité par le radium. 


Lieven. — Démonstration des instruments pour l injection 
intra-veineuse du Salvarsan. 


Séance du 3 février 1911. 


Hut. — Démonstration de l’@sophago-gastroscope de 
Hill-Herschell. — Cet appareil s’introduit sous le contrdle de 
lil, tandis que examen de l’estomac se fait grace un péris- 
cope, passé & travers le tube. Les membres présents de la Société 
sont unanimes a constater la facilité avec laquelle examen de 
Vestomac se fait. 


| 
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F. Rose. — Tuberculose de l’'amygdale. — Il s’agit d’un jeune 
homme de 24 ans chez lequel les deux amygdales hy pertrophiées sont 
reconnues a l’examen microscopique comme atteintes de tubercu- 
lose. La cuti-réaction est négative. Les poumons ne présentent pas 
de traces de tuberculose. Dans les crachats il y a des bacilles de 
Koch. 


C. GranaM. — Tuberculose de l’amygdale et du larynx. — H 
s'agit d’une femme de 29 ans. Les deux amygdales sont larges et 
déchiquetées, couvertes d’wne sécrétion blanc jaunatre. Les piliers 
et la luette sont infiltrés, ’aryténoide gauche est cedématié. Les 
poumons ne présentent pas de traces de tuberculoses. Dans la dis- 
cussion de ces deux cas, on fait remarquer que la premiére forme 
de tuberculose de l'amygdale se voit surtout chez les enfants en 
combinaison avec la tuberculose ganglionnaire sans affection des 
poumons. Le deuxiéme cas représente la forme typique de la tuber- 
culose primaire des amygdales. 


PrGier. — a) Tuberculose de la corde vocale gauche, chez un 
jeune homme. — Le malade, dgé de 24 ans, fourreur, se plaint 
de raucité de la voix. A ’examen, les cordes paraissent ulcérées et 
ne se joignent pas pendant la phonation. Le malade était atteint 
de plus dune déviation du septum et d'une masse de végétations 
adénoides. La déviation a été corrigée mais les adénoides n'ont pas 
été enlevées. Quand le malade a été revu six mois plus tard les adé- 
noides étaient ulcérées. La sécrétion de cette ulcération a donné 
un résultat négatif au point de vue du bacille de Koch. De méme 
Yexamen des poumons a été négatif. Les végétations adénoides 
ont été enlevées et examinées au microscope. On a trouvé des cel- 
lules géantes mais pas de bacilles de Koch, La plaie guérissait len- 
tement. De la surface une partie a été inoculée & des cobayes 
qui n’ont pas tardé & mourir de tuberculose. De cette facon, le 
diagnostic de tuberculose a été posé; mais le plus intéressant est 
que le malade aprés avoir changé de métier, a élé entiérement 
gueéri. 


6) Tumeur maligne du larynx. 
c) Large ulcération du pharynx et des amygdales. 


Peters. — Carcinome primitif de l'amygdale. — Le malade, agé 
actuellement de 28 ans. s’est fait opérer en 1907 d'un abcés dans la 
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région sous-maxillaire. Depuis, les ganglions ont augmenté de vo- 
lume. A l’examen l'amygdale ne paraissait pas hypertrophiée, elle 
était lisse et trés rouge sans ulcérations visibles. L’amygdale a 
été énucléée et malgré son apparence saine, elle s'est montrée & 
lexamen microscopique comme un seul et unique tissu de cancer 
squameux. Peters attire l’'attention sur l’infiltration des ganglions 
comme unique symptome d'un cancer de l'amygdale ne se mani- 
festant pas autrement. 


Bapcerow. — Glande thyroide linguale. — Jeune fille de 17 ans 
se plaint de raucité de la voix. A la base de la langue se voit une 
tuméfaction dure au toucher. 


Discussion. 


Sruart Low trouve que dans ces cas, le diagnostic est hésitant 
entre dermoide, tumeur thyroidienne ou kyste thyro-lingual. Dans 
les cas de glande thyroide aberrante il faut s’informer toujours s’il 
existe de la glande thyroide avant d’opérer. Dans ce dernier cas, 
on peut opérer la thyroide linguale. A cet effet, Stuart Low pro- 
pose une incision dans la langue aprés laryngotomie préalable et 
l’énuclation de la masse thyroidienne. L’hémorragie est plus pro- 
noncée, 


Carucant. — Aphonie récidivante chez une femme agée de 
36 ans. — La premiére fois, la perte de la voix est survenue en 
1905 a la suite d'un grippe. Au bout de plusieurs mois la voix est 
revenue a la suite d'un traitement électrique. Depuis, plusieurs 
récidives encore. La derniére depuis le 5 septembre. A examen 
laryngoscopique, on voit une tuméfaction de la paroi postérieure du 
larynx. 

La malade a eu une crise de rhumatismes, autrement sa santé 
est bonne. Dans la discussion, on fait remarquer la durée quelque 
fois désespérante de laphonie nerveuse. Ce cas, comme de nom- 
breux autres analogues d’aphonie soi disant nerveuse, fait forte- 
ment suspecter la tuberculose. 


Watson Wituiams. — Sténose maligne de l’@sophage. — Homme 
de 64 ans, atteint de dysphagie depuis quelques mois. Diagnostic 
fait par | esophagoscopie. 


N. Parerson. = Ghancre de l’entrée du nez. 


} 
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Séance du 3 mars 19114. 


Président : Waston WILLIAMS. 


Hospay. — Sur la paralysie récurrentielle du cheval et son trai- 
tement. — Les chevaux sont trés souvent alteints de paralysie récur- 
rentielle qui les mettent assez vite hors d’usage. Hobday a ima- 
giné une opération consistant en l’accollement de la vraie corde 
vocale avec la paroi du ventricule aprés résection des muqueuses 
correspondantes pour remédier a la dyspnée consécutive a la para- 
lysie de la corde vocale. L’opération peut se faire sous anesthésie 
locale. 


Discussion. 


FéL1x Semon connait cette affection si curieuse du cheval qui 
semble méme se transmetire par hérédité. I] serait intéressant 
den connaitre l’étiologie. I] est intéressant 4 remarquer que méme 
chez le cheval, la paralysie n’est pas compléte dés le débul, mais 
frappe d’abordle muscle crico-aryténoidien postéricur avant d’inté- 
resser tous les muscles, Quant a l’application sur ’homme de J’in- 
téressante recherche de Hospay, elle n’est pas praticable. D’abord 
’homme ne devient pas dyspnéique pour une paralysie récurrentielle. 
Enconséquence on n’aurait aucun avantage 4 appliquer l’opération 
de Hobday & homme qui, pour le moins, deviendrait aphone. 
Dans les cas exceptionnels de paralysie bilatérale du posticus 
avec état général pas trop compromis, l’opération de Hobday pour- 
rait peut-étre trouver son indication, quoique alors Semon con- 
seillerait plutot le port d’une canule. 

CLayton Fox craint qu’il ne se forme une mucocéle aprés l’opé- 
ration de Hobday. Dans les cas de paralysie double du posticus il 
aimerait mieux sectionner les deux nerfs récurrents ou, apres thy- 
rotomie, exciser les deux muscles thyro-aryténoidiens. 


Gay Frencu. — Endothéliome du voile avec métastase dans la 
nuque. Radiumthérapie. — Malade Agée de 63 ans, a remarqué, 
deux mois auparavant, une tuméfaction sur le voile. Trdis mois apres, 
a paru une tuméfaction dans la nuque. ‘A l’examen, la tumeur du 
voile occupait tout le coté droit et était ulcérée. La tuméfaction 
dans la nuque avait la grandeur d'un euf- de pigeon. Biopsie ; 
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Endothéliome. Excision de la tumeur de la nuque et radiumthérapie 
de l'uleération du voile. Guérison presque complete aprés de nom- 
breuses et longues séances (50 milligr. de radium employés). 


Discussion. 


Hensert Tintey trouve que le radium doit étre employé dans de 
trés larges quantités. ll a fait appliquer, 4 un jeune homme de 
27 ans, atteint de cancer inopérable de l’amygdale, le radium dans 
de larges proportions avec excellent résultat, sans toutefois obte- 
nir une guérison complete. 

Scanes Spicer a également réduit, jusqu’a faire disparaitre com- 
plétement,un cancer squameux, aprés emploi de 205 milligrammes 
de radium. 

Dempsey a vu un cas inopérable de cancer du larynx merveil- 
leusement amélioré au bout de quinze jours de radiumthérapie, 
mais le malade a néanmoins succombé a son affection. Il ne croit 
pas que le radium puisse guérir. 


Extractiond’un corps étranger de la bronche 
droite. — Homme de 46 ans a aspiré il y a trois ans un os de lapin. 
Le diagnostic n’a pas été fait & ce moment. Depuis, bronchiectasie. 
Phénomeénes stéthoscopiques difficiles & interpréter, les deux pou- 
mons étant malades. Extraction du corps étranger sous anesthésie 


générale. L’état général a commencé a s’améliorer aprés l’extrac- 
tion. 


KeLson. — Tumeur de la nuque avec progression sur le pha-, 
rynx. — Le tumeur élait énorme et, de ce fait, inopérable. On 
s'est contenté d'une résection partielle de la tumeur pour obtem- 
pérer au désir de la malade. La plaie s'est fermée et les douleurs 
intolérables ont disparu aprés l’opération. Le cas est présenté pour 
montrer que méme des opérations incomplétes peuvent avoir leur 
utilité. 


D. Mc. Kenziz. — Antrostomie nasale suivie d’obstruction du 
canal naso-lacrymal. — On a enlevé la téte du cornet inférieur 
et ouvert le sinus maxillaire par la paroi latérale de la fosse 
nasale. Trois semaines aprés l’opération, l’ceil est devenu rouge et 
tous les phénoménes d’une_sténose du conduit naso-lacrymal sont 
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devenus manifestes. Il est possible que ce canal ait été blessé au 
moment de Vopération, ll est remarquable combien est rare cette 
lésion au cours de cette opération si fréquente en somme. 


Discussion. 


Davis croit quil est possible d’admettre, en dehors de l’obstruc- 
tion, la possibilité de linfection, et il conseillerait excision du 
sac lacrymal. 

Dunpas Grant propose une opération qu'il a vu faire par Passow 
el qui consiste a faire une résection fenétrée dans le conduit naso- 
lacrymal au-dessus de la sténose. Lampert Lack croit que méme 
cette opération est inutile. I] est convaincu que le coy dispa- 
raitra spontanément. 


XVIIIe REUNION DES LARYNGOLOGISTES ALLEMANDS (1) 


Francfort-sur-Mein, 34 mai-4e" juin 19414 


Président KILLIAN. 


Fiscuer (Francfort). — Présentation de quelques préparations 
anatomiques. — Angine gangréneuse streptococcique chez des 
enfants. Perforation des ganglions anthracosiques dans les bronches 
et dans lcsophage. Papillomes du larynx chez des nourrissons. 
Myome de la corde vocale. Cancer des bronches et formes variées 
de sa perforation dans l’cesophage. Compression de la trachée par 
un abeés de Ja glande thyroide. Fistule broncho-cesophagienne et 
fistule entre l’cesophage et lestomac permettant une survie de 
cing ans. 


Herxnemer (Wiesbaden). — Présentation de préparations 
anatomo-pathologiques. — Crane d’un acromégalique, acroméga- 
lie due un adénome de l’hypophyse. Pachydermie de l’cesophage. 
Syphilomes du larynx, de la trachée et des bronches. Papillome 
dur du sinus frontal. Les tumeurs malignes du sinus frontal sont 
exceptionnelles. Le cancer du sinus frontal serait méme inconnu, 
daprés Killian. 


(1) Compte rendu par Lautmann, d’aprés Richard Hoffmam, Verhand 
lung, ete., chez Kabitsch., 1911, Wurzbourg. 


ANNALES DES MALADIES DE L'OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXVII, N° 12, 1911. 80 
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Kian (Fribourg). — Démonstration des vues stéréoscopiques 
de lanatomie du nez de 'embryon, d’un modéle de larynx et de 
quelques instruments. 


Rumer (Sanatoruim de Ebersteinburg). — Quelques questions 
d’actualité sur la tuberculose. — Invilé 4 faire un rapport sur 
l'état actuel de la pathogenése de la tuberculose, Rumpf part des 
travaux de Romer (Marburg) sur limmunisaitonde Phomme contre 
Vinfection tuberculeuse. Une des théses des plus intéressantes de 
Romer dil que pratiquement tout homme est plus ou moins infecté 
par Ja tuberculose. Au cours deson existence, homme est exposé 
des réinfections qui peuvent provenir du dehors ou d’une ancienne 
infection. Les premiéres ne conduisent jamais 4 la pthtisie, tandis 
que les réinfections graves proviennent toutes d'une infection 
acquise pendant lenfance. Rumpf envisage ensuite la question de 
Vinfection par Tair et par ingestion. I] mentionne ensuite 
Yimportance des végétations adénoides comme porte d’entrée de la 
tuberculose. La prédisposition locale des sommets pour la tubercu- 
lose est expliquée avec les expériences de Bacmeister qui a réussi it 
localiser la tuberculose aux sommets des poumons chez les jeunes 
cobayes en empéchant mécaniquement par des agrafes métal- 
liques le développement de Ja premiére paire costale (théorie de 
Freunel). La tuberculose, chez ces animaux, s'est développée seule- 
ment quand Jinfection s'est faite par voie hématogéne (par des 
ganglions tuberculinisés) et jamais par voie aérogéne. Il est plus 
que probable que toutes les infections tuberculeuses se font en 
partie ou Lotalement par voie sanguine. Sous ce rapport, les travaux 
de Kurashige sont du plus haut intérét. Tous les tuberculeux exa- 
minés par lui ont présenté de Ja bacillémie tuberculeuse. Chose 
extraordinaire, méme des sujets présentant toutes les apparences 
de bonne santé n’avant aucune lésion cliniquement décelable de 
tuberculose ont élé trouvés atteints de bacillémie tuberculeuse. 
Dans 34 cas concernant des médecins et des infirmiers travaillant 
dans le méme laboratoire .que Kurashige ce dernier a constaté 
dans 20 cas, done chez plus de la moiti¢. la présence de bacilles de 
Koch dans le sang. {I est vrai que quelques mois aprés cet examen 
cing des sujets examinés ont présenté des signes de tuberculose. 
Il faut done croire que la tuberculose est au début une bacillémie 
et que la localisation dans le poumon. par exemple est déja un foyer 
secondaire, 
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Discussion. 


Brikcer (Breslau). — On commence a exagérer énormément 
limportance des végétations adénoides comme porte d’entrée dela 
tuberculose. En conséquence, i] ne voit pas une indication pour 
lablation des végétations adénoides. 


GurzMan (Berlin). — Sur l’analyse des voyelles artificielles. — 
La voyelle a été reproduite artificiellement par le passage du son 
dun sifflet dans la cavité buccale 4 laquelle on a donné préalable- 
ment la forme qu’elle a 4 |’émission de Ja voyelle naturelle. Gutz- 
man a enregistré sur le phonographe et ensuite photographié 
quelques-unes de ces voyelles artificielles. I] a méme analysé 
mathématiquement ces voyelles artificielles. 


GutTzMANn. — Diagnostic et traitement des troubles fonctionnels 
de la voix. — Nous avons quelquefois besoin de changer le registre 
dans lequel le malade a l’habitude de mettre la voix. Jusqu’’ pré- 
sent on s’est servi d'un petit sifflet d’aprés lequel on changeait le 
registre de Ja voix. Guizmann a construit un petit diapason qu’on 
peut facilement porter dans la poche du gilet et qui a sur Ie sifflet 
entre autres avantages, celui de cacher au malade le son et de 
Vempécher ainsi d’adapter involontairement son registre 4 celui du 
sifflet. De plus, il permet au malade pendant lexercice de se tenir 
aiune certaine hauteur du ton voulu. Done double avantage pour 
le diagnostic et pour le traitement. Gutzmann a construit aussi un 
diapason électrique (adopté par Maljutin auquel revient la pater- 
nitéde Vidée) pour le traitement rapide de la phonasthénie. 


SokoLowski (Koenigsberg). — Surla précision avec laquelle un 
chanteur professionnel répéte un ton donné. — Un chanteur de 
profession se trompera le moins en répétant un son s'il entend en 
méme temps ce son. Déja les fautes sont plus grandes s'il doit 
chanter le son aprés avoir entendu et les plus grandes inexacti- 
tudes sont faites quand le chanteur doit donner une tierce, une 
quinte etc., d'un son. 


Dreyruss (Strasbourg). — Recherches expérimentales sur 
linfluence des constricteurs du pharynx sur la musculature du 
larynx. — Les muscles du pharynx ont certainement une action 
qui consiste a fixer le larynx pendant la phonation. En consé- 
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quence des troubles dans linnervation de ces muscles (le muscle 
laryngo-pharyngé) peuvent étre suivis de troubles de la phonation 
sans qu'il existe une lésion du larynx (paralysie bulbaire et paraly-— 
sie post-diphtérique). 


Discussion. 


Papsieczny (Munich). — La plupart des malades phonasthé- 
niques ont en méme temps une oreille peu musicale. Pour ceux-la, 
lexercice avec le diapason de poche de Gutzmann rendra des ser- 
vices. Du reste, méme beaucoup de laryngologistes ne s’apercoivent 
pas facilement de la fausseté du registre dans lequel les orateurs 
parlent. Ainsi Padsleczny a constaté qu'un des confréres laryn- 
gologistes a fait sa communication 4 une des précédentes séances 
entiérement en voie de fausset sans qu’aucun des membres ques- 
tionnés a ce sujet par Padsleczny s’en fit apercu. Du reste, lora- 
teur n’a pas tardé & devenir aphone. Padsleczny a également 
constaté que peu de chanteurs ont une ouie assez exacte pour qu’on 
puisse leur demander de répéter un son donné. Il a plutot rencon- 
tré cette oreille chez les non-chanteurs. Quant a linfluence des 
muscles du pharynx surl’émission du son, tout le monde connait 
la raucité de Ja voix et Pimpossibilité de chanter dans une pharyn- 
gite aigué. 

(Fribourg) conseille l'emploi dudiapason électrique dans 
le traitement de l’aphonie hystérique. 


Oppikorrer (Bale. — Ulcérations dans le larynx, la trachée et 
l’eesophage Ala suite de scarlatine. — [| faut faire connaitre aux 
praticiens le fréquence relative avec laquelle au cours de la searla- 
tine se développent des ulcérations non seulement dans le larynx 
mais aussi dans l'wesophage. Dans les cas terminés par Ja mort, ces 
ulcérations se voient dans la moitié des cas. I] est certain que beau- 
coup de ces ulcérations doivent guérirsans laisser de traces, mais ce 
n’est pas toujours le cas et on a commencé a signaler un peu par- 
tout les sténoses post-scarlatineuses du larynx et de l’cesophage. 


Discussion . 


Friepricu (Kiel). — Sans contester la réalité de ces ulcérations 
Friedrich croit qu’elles se voient surtout dans les cas trés graves 
ou elles sont dues plutot & des traumatismes ou simplement a la 
‘eachexie dans laquelle se trouvent ces malades ; d’oti aussi le bon 
pronostic. 
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BLuMENFELD (Wiesbaden). — Sur I’hémostase dans le larynx par 
des agrafes. — A l'occasion d’une hémorragie dangereuse aprés 
épiglottotomie, Blumenfeld a réussi 4 arréter cette hémorragie 
grace 4 lappareil de Avellis indiqué pour l’hémorragie aprés ton- 
sillotomie. 
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Discussion. 


Kummen (Heidelberg) recommande pour ces cas le tubage d’aprés 
Kuhn et le tamponnement du larynx. 


ArrHur Hartmann (Heidenheim). — Sur le traitement de la 
tuberculose du larynx. — Quelquefois les mucosités qui s’amassent 
dans le larynx des tuberculeux sont une géne pour le malade et pour 
le médecin. Pour enlever facilement ce mucus, Hartmann conseille 
de faire une insufflation avec le perborate de soude finement pul- 
vérisé, On laisse le malade 10 4 15 minutes pendant Jesquelles les 
mucosités deviennent spumeuses. Au bout d’un quart d’heure, le 
larynx parait entiérement nettoyé. Pour appliquer cette poudre, 
Hartmann a indiqué un lance-poudre qui lui rend constamment des 
services. Parla méme occasion, il recommande son masque pour 
inhalations dhuile mentholée et d’autres balsamiques, que le ma- 
lade garde pendant plusieurs heures devant Je nez et la bouche et 
quis’est montré trés pratique (Mediz. Warenhaus, Berlin). Pour toutes 
les interventions locales chez les tuberculeux, Hartmann se sert de 
lautoscopie. L’autoscope employé par Hartmann est constuit d’aprés 
lautoscope connu de Britinings. Tous Jes tuberculeux. ont facilement 
supporté les séances d’autoscopie, méme Jes malades accusent une 
certaine amélioration surtout de la déglutition aprés les simples 
séances d’autoscopie. Pour terminer, il recommande quelques ins- 
truments pour opérer par voie autoscopique. Tous ces instruments 
peuvent s’adapter & son manche universe] (Mediz. Warenhaus, 
Berlin). 


E. Meyer (Berlin). — Traitement spécifique et local de la 
laryngite tuberculeuse. — C’est le mérite de Fraenkel d’avoir 
dés la premiére heure recommandé |’emploi de la tuberculine dans 
le traitement de la laryngite tuberculeuse. Les contre-indications 
pour son emploi sont connues. En régle générale, des cas trop avan- 
cés au point de vue local et général sont exclus. De méme les cas 
manifestement trop sténosés. Au point de vue de la tuberculine a 
employer, ilne parait pas qu'il y ait une préférence a donner a4 l'une 
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ou. autre marque. Meyer a surtout employé la marque S. B. E. 
Héchst (émulsion sensibilisée de bacilles) dont on trouve des am- 
poules prétes 4 l’injection de différentes concentrations; avec ces 
ampoules on peut éviler toute réaction générale (fiévre) et toute 
réaction locale (@déme prononcé). 

Le traitement spécifique seul est eflicace seulementdans la laryn- 
gite tuberculeuse tout a fait a son début, quand il s‘agit dulcéra- 
tions profondes, d infiltrations, i] faut combiner la fuberculino- 
thérapie avec le traitement chirurgical local. Pour ce dernier, Meyer 
préfére de beaucoup lexcision et le curetage a la galvanocaustie. 
Tout ce qui ne peut pas étre enlevé est enlevé avec la curette 
double : en particulier des tuméfactions diffuses seront galvano- 
cautérisées. Il faut en une seule séance enlever autant que possible. 
Il est évident que le traitement fait dans un sanatorium réussira 
mieux, mais les résultats obtenus par Meyer dans sa policlinique 
sont également trés bons. Sur 34 cas soignés d’aprés ce principe, 
6 malades ont abandonné le traitement pour des raisons diffé- 
rentes; 4 malades sont morts au cours du traitement. Tous les 
autres sont ou guéris ou tres améliorés. Parmi les cas guéris, il 
se trouve des malades atteints de périchondrite tuberculeuse. 


Discussion, 


SippENMMANN est content dentendre émettre Vopinion d’aprés 
laquelle i] faut en une séance détruire autant que possible d’un 
Jarynx tubereuleux. Quant 4 l’emploi des rayons X, les résultats 
paraissent seuls favorables dans les formes d’infiltrations diffuses, 

Frizpricx (Kiel). — Le traitement ambulatoire par Ja tuberculine 
peut se faire sans inconvénient. Il faut seulement se métier d’inter- 
rompre brusquement ce traitement. 

No.tEnius (Bréme) a eu également a enregistrer des résultats 
favorables avec la tuberculino-thérapie dans le traitement de la 
laryngite tuberculeuse. Le traitement dure 5 4 6 mois. Les ma- 
lades viennent sa policlinique. Lui aussi détruit tout en une 
seule séance. 

a vu l’coedéme apparaitre aprés un trailement énergique 
du larynx. 

Meyer en terminant, constate que les rayons X sont capables 
de faire diminuer les tuméfactions diffuses dans la laryngite tuber- 
culeuse mais n’ont aucune action sur les ulcérations. 


a 
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Broxines (léna). — Sur un nouveau traitement dela paralysie du 
récurrent. — Dans les cas invétérés de paralysie du récurrent il reste 
améme aprés compensation compléte, une faiblesse dans l’aspira- 
tion et une faiblesse dans la voix. Ces troubles sont dus a latro- 
phie et au manque de tonicité de la corde paralysée. Pour remédier 
4 ces troubles, Briinings a eu l’idée dinjecter de la paraffine dans 
la corde vocale paralysée. En deux séances, la corde a regagné 
une forme et une position normale. Les injections ont été faites 
par la voie directe et Briinings affirme que la technique m offre 
aucune difficulté si on se sert de ses instruments (l’autoscope avec 
contre-pression et seringue spéciale pour paraffine) ; jusqu’a présent, 
il a injecté trois malades chez lesquels la paralysie datait de neuf 
mois 4 deux ans. Les résultats ont été trés bons. Malgré que Brii- 
nings ne posséde qu'un petit nombre de malades ainsi traités, il 
croit que cette méthode rendra de grands services. 


Discussion. 

Finper. — Le pronostic trés sévére qu'on porte quelquefois sur 
les paralysies du récurrent peut ¢tre, rarement il est vrai, démenti 
par la suite. Il a vu deux eas de restitution complete dans des para- 
lysies qui paraissaient complétes et immuables. 

Horemann (Cologne). — On peut dans les paralysies du récurrent, 
méme de longue date, beaucoup améliorer la voix par des exercices 
méthodiques. Dans la paralysie compléte, les résultats sont évi- 
demment moins brillants que ceux obtenus par Briimings dont une 
des malades a pu lire & forte voix aprés la paraffinisation. 

Kintian est d’avis de ne soumettre a la paraffine que les cordes 
vocales dans lesquelles l’atrophie est absolument nette, car, si une 
guérison spontanée deyait avoir lieu le dépot de paraffine serait 
trés génant. 

NevuBerGer (Francforlt) a eu occasion de voir une malade atteinte 
de Basedow, et de paralysie typhique du récurrent datant de un an. 
Il a eu dit-il 'imprudence de dire & la malade que cette paralysie 
étail irrémédiable. Six mois aprés, la malade s’est représentée a lui 
avec un larynx compléetement guéri. La paraffine dans ce cas aurait 
certainement été nuisible. 

Brinincs trouve aussi que Vindication pour le traitement est le 
coté délicat de la question. L’atrophie de la corde doit étre abso- 
lument manifeste. Il ne peut pas dire pour le moment comment 
la paraffine sera supportée & la longue. A la suite de linjection, 
les malades n’ont pas présenté d’caedéme ni aucun autre inconvé- 
nient. 


} 
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Marscuik (Vienne). — Sur la laryngostomie aprés avoir présenté 
la série des tubes ailés dont on se sert pourle traitement secondaire 
aprés laryngostomie 4 la clinique de Chiari, Marschik rapporte 
Yobservation de onze nouveaux cas traités par la laryngostomie. Ces 
cas comportent non seulement des sténoses cicatricielles, mais 
aussi des sténoses dues 4 la périchondrite. Dans ces derniers cas, 
le bougirage par en haut ou le bougirage rétrograde ont été trés mal 
tolérés. Les résultats n’ont pas toujours été uniformément bons en 
ce sens que trois cas seulement ont été guéris, que quatre cas sont 
actuellement en traitement mais paraissent évoluer vers la gué- 
rison et quatre cas enfin ont donné un échec complet. Quant a la 
durée du traitement, elle a été également plus longue qu’on ne 
Pavait cru jusqu’a présent. Trois & quatre mois de traitement sont 
a peine suffisants pour les cas les plus faciles. Pourtant, cette mé- 

hode est de beaucoup supérieure a tout ce qu’on a fait jusqu’a 
présent et elle réussit 14 ot tous les autres traitements ont échoué 
jusqu’a présent. Deux cas de l’auteur sont particuli¢érement démons- 
tratifs cet égard. 


Discussion. 


HinsperG (Breslau), recommande les tubes en verre de Mikulicz 
qui peuvent rester sur place sans étre changés. 

Rirrer, rapporte lobservation d’un garcon de 16 ans, canulard 
depuis quatre ans, ila suite d’une cricotomie faite pour diphtérie. Les 
cartilages de la trachée étaient complétement atrophiés par le long 
port de la canule. Ritter a fait une laryngostomie. Il a excisé le cal 
qui remplissait la glotte. Comme le cal avait une tendance a la réci- 
dive, il a eu lidée demployer l’électrolyse. Le résultat a été excel- 
lent. 

Finper a fail la laryngostomie pour des papillomes récidivants. 
Le résultat n’a pas été brillant. 


Pick (Cologne). — Sur le sclérome. — L historique et l’épidémio- 
logie de cette maladie sont rapidement mentionnées. Au point de 
vue du traitement, les rayons X, employés par Rydygier, sont trés 
recommandeés. 


Kittian. — Sur le bronchoscopie chez les petits enfants. — 
Souvent aprés extraction d’un corps étranger des bronches chez un 
enfant. celui-ci devient de plus en plus dyspnéique. l’intubation, 
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voire méme la trachéotomie devient nécessaire, et ces cas ne sont 
pas rares, car en cherchant dans la littérature, Killian a trouvé dix- 
neuf cas oli, aprés l’extraction d’un corps étranger par broncho- 
scopie supérieure, une trachéotomie ou une intubation ultérieure 
est devenue nécessaire; {il s’agissait surtout d’enfants au-dessous 
de 4 ans. Le mécanisme a toujours été le méme; a la suite du séjour 
du tube bronchoscopique s’est développé un cedéme sous-glottique. 
En comptant les dimensions de l’espace sous-glottique chez les 
enfants avec les tubes employés, Killian a facilement [pu se con- 
vaincre que la plupart du temps le tube choisi ‘était {trop large 
pour le larynx de Venfant. Pour le choix du tube, il faut se 
diriger surtout et d’aprés la taille de l'enfant et non pas d’aprés 
lage. Mais il y a encore 4 tenir compte du corps étranger lui- 
méme. Les corps étrangers n’offrent pas tous les mémes difficultés 
pour l’extraction. Enfin, il faut autant que possible se rendre 
compte de l'état de espace sous-glottique avant lintroduction du 
tube. 

En tenant compte de tous ces détails, on pourra, méme chez les 
enfants, essayer le bronchoscopie supérieure. 


Discussion. 


Mann (Dresde). — Quand il s’agit de jeunes enfants, on se demande 
toujours : bronchoscopie supérieure ou inférieure? Mann répond 
a cette question. Celui qui est tres exercé doit commencer par 
la bronchoscopie supérieure; celui qui lest moins devra faire la 
bronchoscopie inférieure. 

E. Meyer a trois fois di trachéotomiser des enfants au-dessous 
de un an chez lesquels le corps étranger avait séjourné assez long- 
temps avant l’opération. Dans les trois cas, existait la tuméfaction 
sous-glottique, mais comme il existait en méme temps de la bron- 
chite, Meyer a cru que cette tuméfaction sous-glottique était due a 
Ja méme cause que la bronchite, c’est-a-dire  l’infection. 

Marscuik (Vienne). — Tandis que chez trois enfants la trachéo- 
tomie a du étre exécutée aprés extraction du corps étranger par 
bronchoscopie supérieure & la clinique de Chiari, un quatriéme 
cas un enfant de six mois auquel on a retiré un morceau d’os pointu 
de la bronche gauche a bien supporté la bronchoscopie supérieure 
sans que la trachéotomie devint nécessaire. Il est vrai que dans ce 
dernier cas opération n’a duré que quelques minutes. 


i 
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Karz (Kaiserslautern). — Etiologie de l'atrophie lisse de la base 
de lalangue. —En s’appuyant sur cing cas personnels, Katz trouve 
que cette affection de la base de la langue est due a laction com- 
binée de la syphilis et du traumatisme. Les traumatismes, dans les 
cas de Katz, étaient une cautérisation de lulcération syphilitique, 
ablation de la tonsille linguale et corps étranger. 


Exsner (Berlin). — La gastroscopie. — Historique de la question. 
Description de son gastroscope personnel. Recommandation de cel 
appareil qui dans 400 examens s'est toujours montré comme facile- 
ment maniable et non dangereux. 


Brinines (léna). — Sur une nouvelle plastique par la transplanta- 
tion des tissus graisseux. — Pour corriger les enssellures du nez, 
Briinings a repris aux chirurgiens l’idée de lautoplastie avec de 
la graisse. Pour éviter Vincision externe, puisque lanesthésie 
locale est inadmissible dans la région ou la transplantation 
doit se faire, il a eu Pidée d’injecter le tissu graisseux a l'aide d'une 
seringue a vis. Aprés avoir enlevé un morceau suffisant de graisse 
de la région de la cuisse ou de l'abdomen, il en forme de petits 
cubes de 243 millimétres de hauteur avec lesquels il remplit le 
corps de sa seringue, dont la canule est suflisamment large 
pour donner passage a la graisse (seringue chez Fischer).Dans quatre 
cas, la plastique a été faite avec un excellent résultat. La plastique 
se fail bien mieux qu’avec la paraffine. 


Ave.uis (Francfort). — Quelques exemples instructifs de faux 
diagnostics dans Ja tuberculose des voies respiratoires supé- 
rieures. — Les fautes que nous commettons dans le diagnostic de 
la tuberculose peuvent étre dues 4 des causes indépendantes de 
nous, comme par exemple pour renseignements anamnestiques, 
examen erroné au laboratoire de bactériologie ou de histologie. 
Avellis apporte quelques exemples typiques. La confusion de la 
tuberculose avec la maladie de Basedow est moins connue que Ja 
confusion de la tuberculose avec syphilis. 


Von Eicken (Giessen). — Traitement de l’'atrésie des choanes. 
— Par la résection sous-muqueuse, le vomer et la partie osseuse 
de Yatrésie sont enlevés. On enléve ensuite toute la partie mem- 
braneuse de la choane et le tiers postérieur des lambeaux mu- 
queux couvrantle septum. De cette facon, la plaie s‘étale et dans 
une telle distance de la partie latérale de Ja plaie choanale que le 
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danger d'un accolement nouveau des bords est ¢carté. A part un 
tamponnement de deux jours, le traitement secondaire n’existe 
pour ainsi dire pas. Deux observations sont rapportées. Le procédé 


est une combinaison des procédés Symonds-Siebenmannet Uffenrde- 
Scane Spicer. 


Von Eicken. — Nouveau procédé pour la guérison des sténoses 
du conduit naso-lacrymal. — Aprés ouverture large du sinus 
maxillaire par la fosse canine sous anesthésie locale, et létablisse- 
ment de l’ouverture dans le méat inférieur (Caldwell-Luc). On abat 
la paroi latérale de la saillie osseuse dans laquelle se trouve le con- 
duit naso-lacrymal. Ensuite, onabat sa paroi médiane qui se com- 
pose d’os et de la muqueuse nasale. On prépare ainsi tout Je canal 
naso-lacrymal. On peut fendre le canal sur toute sa paroi médiane 
et le réséquer méme en totalité. Six malades opérés de cette facon 
ont donné quatre guérisons complétes, une grande amélioration. 
Le seul échec a été observé chez une malade chez laquelle Je sac 
lacrymal était complétement atrophié. Dans trois cas, existail une 
sinusite maxillaire avant l’opération. 


Discussion. 


‘Potyak (Budapest). — Dans un cas concernant un enfant atteint 
de blénorrhée du sac lacrymal, Polyak a introduit une sonde dans 
le canal naso-lacrymal jusqu’a la sténose. Sur cette sonde, il a 
ouvert le eanal par le méat moyen avec guérison complete. On 
voit que cette méthode est plus simple que celle proposée par Von 
Eicken et qu’elle a grande ressemblance avee celle décrite derniére- 
ment par West. 

RueEseE (Koenigsberg). — Dans tous les cas d’épiphora au nombre de 
dix, que les ophtalmologistes lui ont envoyés, Rhese a pu découvrir 
une cause nasale. Une fois il s’agissait d’un rhinolithe énorme dont 
le malade ne se doutait pas. D’autres fois, il s'agissait d’une hyper 
trophie de la téte du cornet moyen qui a comprimé le canal 
naso-lacrymal. Dans un cas existait une synéchie osseuse entre sep- 
tum et paroi latérale de la fosse nasale. Trés souvent, il s’agissait 
de sinusite ethmoidales. I] ne faut pas croire que cette ethmoidite 
soit facile & reconnaitre. La radiographie seule peut la déceler: 

Dans ces cas, il faut évider le sinus ethmoidal. 

Scumipt (Leipzig). — Avant d’entreprendre des opérations sii 

nasales, i] faut se renseigner si le sac lacrymal est ou atrophié 
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ou dilaté. Dans ces deux cas les opérations sont vouées & un 
€chec. 

Urrenorne (Géttingen). — Demande qu’on pense ala tuberculose 
du sac lacrymal, cause relativement fréquente d’épiphora. 

Von Ercken (Giessen). — Les opérations endo-nasales (Polyak- 
West) sont difficiles & cause de ’hémorragie. La dilatation du sac 
lacrymal n’est pas une contre-indication 4 l’opération. De méme 
la tuberculose du sac lacrymal ne serait pas une contre-indication 
bien au contraire. 


Oppikorer (Bale). — Examen microscopique de 20 kystes du 
sinus maxillaire. 


Wacener (Giessen). — La diagnostic des diverticules de 
Vhypopharynx par le miroir. — Avec les méthodes directes et la 
radiographie, ces diverticules se reconnaissent facilement. Au 
miroir, la constatation de l’agglomération de mucosités squameuses 
dans !’hypopharynx serait caractéristique. 


Marscuik (Vienne). — Démonstration d'une pince pour tonsil- 
lectomie, d'une pince pour saisir la muqueuse du sinus sphé- 
noidal (opérations sur l’hypophyse) et enfin une photographie 
d’un cas datrésie choanale obtenu avec la pharyngoscope de 
Hays-Kahler (chez Leiter). 


Bornnincuavs (Breslau). — Sur le frontal dangereux. — II s'agil 
dune malformation dans la région du sinus frontal, pas trop rare. 
en forme de créte a la hauteur de la fente olfactive, prés de l’apo- 
physe cristagalli. Sion lenléve par mégarde, on déchire la dure- 
mére et on ouvre la porte 4 la méningite. 


Manasse (Strasbourg). — Sur les complications orbitaires et 
cérébrales des sinusites aigués péri-nasales.— Trois cas sont rap- 
portés. Fillette de 8 ans atteinte de sinusite maxillaire aigué double 
compliquée a droite de pheglmon de lorbite. Opération. L’infection 
de l’orbite a eu lieu par une fistule sur le toit du sinus. Jeune fille 
de 21 ans atteinte depuis 6 jours de grippe. A l’examen on cons- 
tate une sinusite ethmoidale et maxillaire 4 gauche. A l’autopsie, 
un grand abeés intra-méningé a droite. 

Jeune homme de 26 ans atteint de grippe depuis quatre jours. A 
lexamen, sinusite frontale & gauche avec phlegmon de lorbite. 
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Ouverture du sinus frontal qui est trouvé sans suppuration. De 
méme, ethmoide sans pus. L’orbite laisse échapper un abceés. 
Ouverture large dusinus maxillaire contenant du pusfétide. Au bout 
de trois semaines, phénoménes de complication endo-cranienne, (cé- 
phalée, vomissements, température 39°, 4). On ouvre le sinus fron- 
tal et on trouve dans la table interne une cellule perdue de l’eth- 
moide remplie de pus. Dans une troisiéme opération on enléve la 
table interne et on vide un énorme abcés du lobe frontal. Guérison. 


Rirrer (Berlin). — Sur laconservation de la table antérieure de 
Vos frontal dans l opération radicale. — Nouveau procédé destiné 
a améliorer les résultats esthétiques. Sur 12 cas, 11 guérisons. 


Horner (Leipzig). — Résultats pratiques du procédé de Ritter. 
— Présente des moulages, photographies et radiogrammes des ma- 
lades opérés d’aprés le procédé de Ritter. Les avantages de cette 
méthode sont nombreux. Elle permet de retrouver méme les plus 
petits sinus, méme dans les cas ou la radiographie ne renseigne pas 
bien et de distinguer les suppurations des cellules infundibulaires 
d’avec les vraies sinusites frontales, sans parler des résultats esthé- 
liques supérieurs aux autres méthodes. 


Bouvier (Giessen ).— Sinusites maxillaires caséeuses avec dévia- 
tion du septum. 


Gurmann (Prague). — Constatation rare dans un rhinolithe. — 
Aucentre du rhinolithe trouvé chez un homme ,de 62 ans, Gutmann 
a rencontré un noyau de cerise introduit il y a 50 ans. 
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SOCIETE OTO-RHINO-LARYNGOLOGIQUE DE MADRID 
Séance du 14 mars 1909. 


Borre.ca. -— Un cas de polype géant de loreille.— Un homme 
de 45 ans, se présente 4 ma consultation; otorrhée remontant a 
Penfance et depuis un an sensation de corps étranger de loreille 
gauche. Quinze jours auparavant, aprés une chute, il avait cons- 
taté la rapide croissance de ce corps étranger qu’on apercevait 
depuis quelques mois déji a orifice méatique. Jamais de bruits 
subjectifs ni de douleurs. 

La conque de loreille est en effet occupée par une masse arron- 
die de la dimension d’une noisette, d’une couleur gris rose, et cette 
masse émerge d'un conduit fortemeut dilaté, et complétement 
obstrué par elle. Le stylet permet de reconnaitre-l’implantation de 
eetle masse dans la caisse sans pouvoir toutefois préciser le point 
insertion. 

Ablation du polype au serre-nceud, hémorragie abondante, tam- 
ponnement a la gaze imprégnée d'eau oxygénée, el currettage des 
débris deux jours plus tard. 

Les dimensions du polype étaient les suivantes : 35 millimétres 
de longueur, 40 millimétres de diamétre, et circonstances a souli- 
gner, la longue et parfaite tolérance du malade a l’égard de ce 
polype. 

Les polypes de loreille se partagent en deux classes: polypes du 
conduit et polypes de la caisse. Les premiers sont d’évolution rapide 
et peuvent acquérir un développement plus considérable que les 
seconds; ils sont également mieux tolérés. Mais en tous cas le 
polype en question est d'une taille extraordinaire, sans précédents 
dans la littérature médicale (autres que les cas de Politzer). Quant 
aux polypes de la caisse, ils n’arrivent jamais & un grand dévelo- 
pement soit que leur évolution soit plus lente, soit que les désordres 
quils entrainent nécessitent une intervention plus hative. 

Il est certes commun, banal, d’observer des phénoménes ménin- 
gitiques dus ala présence d’un polype minuscule de la caisse ; mais 
dans le cas en question, notre polype malgré ses dimensions anor- 
males n’a jamais produit la moindre géne. 
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Si les polypes du conduit peuvent avoir une pathogénie diverse, 
ceux de Ja caisse paraissent exiger une otite suppurée préexistante 
et étre dus a une inflammation chronique de la muqueuse de la 
caisse ou & wn point de carie pariétale. Le polype est donc une 
expression de la défense naturelle de lorganisme, puisque cette 
granulation sest développée a lexcés sous linfluence irritante du 
pus. 

La structure histologique des polypes de la caisse est des plus 
élémentaires: un stroma de tissu conjonctif lache, des cellules 
rondes & type embryonnaire et des vaisseaux parfois nombreux 
dou Jeur type souvent hémorragique, la structure fibreuse est 
plus spéciale aux polypes du conduit. 

L’anesthésie par le procédé de Frey (injection de cocaine intra- 
néoplasique) nest applicable qu’aux polypes volumineux. Ce pro- 
cédé a Pavantage de produire une ischémie suffisante pour pouvoir 
opérer en régle générale, sans risque d’hémorragie, ce qui ne fut 
ailleurs pas le cas dans Vobservation rapportée. 


Discussion. 


SANcHEZ CaLvo. — Rapporte un autre cas de polype géant, un peu 
inférieur toutefois a celui présenté par Botella. Ce polype émer- 
geait d'un demi-centimétre hors du conduit auditif et son pédi- 
cule élait si tenu qu’aprés ablation 4 Vanse de Wilde, il y eut A 
peine quatre gouttes de sang. 

Ce polype avait son point insertion surla membrane de Shrap- 
nell, et s était développé en dehors de toute suppuration. Quelques 
autres cas analogues, lui permettent de supposer, que les polypes 
de Ja caisse peuvent reconnaitre d’autres causes originelles, qu'une 
carie ou un processus de suppuration. 

Pérez Moreno. — A pu voir chez une jeune fille, qui (suivant les 
affirmations de la malade et sa mére) n’avait jamais souffert des 
oreilles, un polype se détacher pendant qu'il recherchait le point 
de son implantation. 

CarRALeRo. — La genése des polypes de loreille ne différe pas 
de celle de tout autre néoformation pathologique. Cette genése 
recouvrait en effet une perversion, des activités physiologiques nutri- 
lives des cellules du point affecté, avec génération des cellules 
embryonnaires nécessaires 4 la formation de cette masse néopla- 
sique polypoide. Mais pour que ces phénoménes se réalisent il est 
nécessaire préexiste un processus inflammatoire, septique 
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et suppuratif qui seul peut déterminer des modifications de texture 
dans ces surfaces malades, soit sous la forme d’ulcération soit 
sous celle de carie, et plus tard l’apparition sur ces mémes surfaces 
de masses polypoides. La présence de polypes de loreille sans sup- 
puration antérieure est en effet extrémement rare, on ne peut 
guére la constater que dans quelques cas d’otite externe furoncu- 
leuse, chez les goutteux par exemple. 

Quant aux récidives de ces polypes on ne peut les expliquer que 
de deux facgons : ou bien si l’extirpation a été compléte, si le point 
dinsertion a été détruit on n’a pas guéri le processus inflammatoire 
suppuratif cause de sa premiére apparition, ou bien si ce processus 
a été guéri on n’a plus a faire en cas de récidives, & un simple 
polype mais 4 un véritable néoplasme {épithéliome ou sarcome). 

Boreia. — Le traitemeut des polypes pour étre radical doit étre 
complet, et extirpation doit étre suivie du curettage ou dela cau- 
térisation du point d’implantation, et du traitement de la cause 
qui a entrainé l’apparition du polype : inflammation chronique ou 
carie de la caisse. Les fongosités et les polypes récidivants malgré 
ces précautions, doivent entrainer un examen histologique pour voir 
sil ne s'agit pas de néoplasies malignes. 

Les polypes de loreille ne présentent aucune analogie avec les 
polypes des fosses nasales sauf quand ceux-ci naissent pour les 
mémes causes au voisinage de sinus malades. 


Séance du 25 novembre 1910. 


Barasas. — Un cas de stridor laryngé congénital. — La malade: 
présentée par auteur, est dgée de 19 ans, parfaitement conformée, 
et bien réglée dans toutes ses fonctions, sauf sa voix légérement 
voilée et bruit respiratoire analogue 4 un grognement. Elle est 
atteinte de ce grognement depuis l’enfance. 

Dans les premiéres périodes de sa vie. cette jeuue fille a eu de 
violents aecés de suffocation qui ont failli compromettre son exis- 
tence. Mais depuis, tout cela s’est arrangé et ce n’est que dans les 
exercices violents qu'elle a larespiration entrecoupée et soufflante. 

Aprés exploration négative des fosses nasales, du cerveau, du 
pharynx, du corps thyroide et de l’cesophages; l’auteur procéda 
l’examen laryngoscopique qui malgré anesthésie préalable fut extré- 
mement difficile, en raison de la forme en cornet de |’épiglotte et 
de sa position couchée sur le larynx de facon a coiffer complétement 
cet organe et 4 empécher d’en voir l’intérieur. 


q 
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Pour arriver a vaincre la difficulté, on releva comme on put 
lépiglotte qu'on trouva entiérement soudée a tout le repli aryténo- 
épiglottique. 

A Vaide de ciseaux courbes, débridement de lépiglotte, ce qui 
donne aprés sa libération une respiration large, mais toutefois le 
bruit de grognement persiste. 

Aprés éclairage du fond du larynx, on constate la flaccidité du 
repli aryténo-épiglottique, et la présence d'une petite valvule men- 
braneuse, flottante, se balancant dans la glotte. Une fois la mem- 
brane enlevée, ce bruit monotone et alarmant, qui avait toujours 
signalé cette jeune fille, disparut. 


Séance du 24 février 1911. (A) 


RK. Sanrato. — Tuberculose primitive de loreille moyenne 
suivie de complications. — X..., sujet de 23 ans, souffrant depuis 
trois mois d'une otite moyenne suppurée chronique du coté droit. 
Examen: Paralysie faciale droite, signes de mastoidite et sténose 
du conduit auditif ; tympan avec petite perforation: issue de pus 
sous pression. Bacille de Koch dans ce pus. 

Douze jours plus tard, on constate des points de nécrose sur le 
temporal et la friabilité du toit de la caisse. — Large évidement 
qui met 4 découvert le sinus et Ja dure-mére. 

Pendant les quinze ou vingt jours ayant suivi l’opération, marche 
normale; puis fiévre élevée, toux, expectoration avec bacilles de 
Koch, anorexie, suewrs et signes physiques d'une infiltration géné- 
ralisée dans les deux poumons. Mort rapide, sans symptomes céré- 
braux ; signes de labyrinthisme. 

Autopsie : Abeés cérébral dans le lobe temporal droit, tubercu- 
lose miliaire pulmonaire. Temporal présentant des lésions sur 
toute la face antéro-supérieure de la pyramide. 

S., en faisant remarquer labsence absolue de symptome céré- 
braux, l’explique par le drainage permanent de l’abcés et l’impos- 
sibilité d’ hypertension cranienne pour la méme raison. La locali- 
salion des lésions au labyrinthe acoustique n’a rien d’extraordinaire 
dans un processus chronique puisqu’il sobserve dans les cas aigus, 
avec intégrité de l'appareil vestibulaire membraneux. 

Le diagnostic de tuberculose primitive de !’oreille moyenne est 
affirmé par le fait, que le malade, dans son premier examen, ne 
présentait aucune manifestation pulmonaire. 


(1) Compte rendu par Mossé. 
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Discussion. . 


Boretta, — N’est pas convaincu que dans ce cas, la tuberculose 
de Yoreille ait été primitive malgré examen positif du pus, prati- 
qué de bonne heure. On a en effet Phabitude de voir cette marche 
nécrosante envahissante dans les lésions secondaires présentées par 
des individus épuisés. 

B, s'étonne qu'on ait pu constater l’absence de troubles de l’équi- 
libre, étant.donné que le massif du facial était détruit et que le 
canal semi-circulaire externe était lésé, 


GeRepa. — Quinze cas traités par le Salvarsan. — Tous les cas, 
auxquels se rapporte cette communication ont été traités par l’injec- 
tion intra-veineuse. 

La majorilé des sujtes injectés présentaient des syphilides secon- 
daires qui disparurent par enchantement dés le troisiéme ou qua- 
triéme jour. 

L’auleur cite trois cas, de malades atteints d’érythémes des 
cordes vocales, qui retrouvaient la voix ; deux, six heures aprés 
Vinjection et un, deux jours plus tard. 


Berrran. — Action locale du 606 en oto-rhinolaryngologie. — 
L’auteur groupe ses malades en trois classes suivant qu’ils n’ont 
été soumis & aucun traitement général, qu’ils ont été soumis au trai- 
tement mercuriel, ou au traitement a l’action de l’arséno-benzol. 

Premier groupe. — Trois observations. Malades présentant des 

plaques muqueuses sur l'amygdale et les piliers. Badigeonnages 
tous les deux jours avec une solution acide de Salvarsan i 4 p. 300; 
disparilions des lésions en trois ou quatre séances. 
* Deuwiéme groupe. — Quatre observations. La seconde concerne 
un malade présentant une gomme trés étendue des deux piliers, 
des deux amygdales et méme de la luette; trois injections 
@huile grise; badigeonnage au 606 aprés netloyage de la plaie a 
Yeau oxygénée; solution a1 p. 300 pour commencer, et plus tard a 
4 p. 100. — Cicatrisation lente. Le malade disparait avant la fin de 
Vobservation. 

Chezun autre malade, tuméfaction diffuse-de tout le cavum naso- 
pharyngé avec une ulcération chancriforme de la moitié droite du 
cavum. Injection d'huile grise, sans résultat. Badigeonnages A 
3 p. 100 d'abord, a 1 p. 100 ensuite. Amélioration au cinquiéme; 
guérison au neuviéme. 

Troisiéme groupe. — Malades antérieurement traités pat linjec- 
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tion de Salvarsan. Trois cas. Premier cas : destruction du palais 
osseux et nécrose des fosses nasales et de l'antre d’Higmore; dou- 
leurs dans les os et les articulations; injection intra-veineuse; ba- 
digeonnage 4 1 p. 100 sur les bords de la perforation; Cicatrisation ; 
guérison en dix jours. 

Autre observation. — Plaques muqueuses sur les lévres : uleéra- 
lion gommeuse sur l’amygdale gauche ; ulcération de la corde vocale 
droite; infiltration de le bande ventriculaire gauche; injection intra- 
veineuse de 606; badigeonnages des plaques muqueuses de la lévre 
avec la solution i 1 p. 100; les plaques disparaissent a la troisiéme 
séance. 

En résumé : les plaques et les gommes ulcérées s’améliorent rapi- 
dement avec des badigeonnages a 1 p. 100. L’indieation est perma- 
nente et ces applications externes doivent remplacer le nilvate d’ar- 
gent, le nitrate acide de mercure, ete. A1p. 100, ces solutions acides 
de Salvarsan sont bien tolérées, et ne produisent qu'un peu de cuis- 
son qui disparait rapidement. 


Séance du 30 avril 1911. 


HeRnanvez. — Pharyngoscope de Harold-Hays. — Cet appareil 
qu'un article de Garel dans les Annales des maladies de oreille, a 
surtout contribué a faire connattre chez nous, a été accueilli avec 
enthousiasme par le monde scientifique. On aen effet, dés le début, 
cité plusieurs cas, dans lesquels on avait pu avec le pharyngoseope, 
vaincre certaines difficultés insurmontables au laryngoscope ; on 
a dit aussi que grace a lui, on voyait admirablement les parois du 
naso-pharynx et que l'on pouvait tenter les explorations les plus 
hardies du larynx. Hernandez ne partage pas cet enthousiasme, 
car les images les plus intéressantes, celles de la paroi antérieure 
du naso-pharynx, sont extrémement difficiles 4 apercevoir. 

Pour juger, jusqu’a quel point on pouvait recueillir au pharyn- 
goscope des images claires, Hernandez a fait construire un fantéme, 
tube creux et de forme appropriée d'une hauteur de 4 centimétres 
représentant trés approximativement la hauteur du naso-pharynx , 
ila ainsi constaté que le champ visuel n’atteignait pas la totalité du 
naso-pharynx dont on ne peut apercevoir que la paroi supérieure 
et le tiers supérieur des parois latérales. — La diminution delon- 
gueur du faisceau lamineux augmente la surface de visibilité et peut 
pre de voir jusqu’é 3 centimétres de la paroi naso-pharyngée, 
a partie inférieure restant invisible. — En somme, avec le pharyn- 
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goscope de Harold-Hays on voit bien la vouite naso-pharyngée, on 
voit les parois latérales, mais la paroi antérieure est 4 peine visible. 
Quant 4l'exploration laryngée, gracea cet appareil, elle est extré- 
mement facile et accessible 4 ceux li méme qui n’ont aucune pra- 
tique de la laryngoscopie. 


Discussion. 


Boreta. — L’appareil en question, est au dire méme de Harold- 
Hays, un instrument plutot destiné aux commencants qu’aux spé- 
cialistes. ll ne peut avoir d'ulilité pour ces derniers, quoique les cas 
dans lesquels on recueille de bonnes images, sont précisément ceux 
de malades faciles 4 examiner par les moyens ordinaires d’inves- 
tigation. Dans les cas difliciles, ni le pharyngoscope ni le miroir 
ordinaire ne donnent ce qu’on espére : il faut alors faire une anes- 
thésie 4 outrance, et utiliser la pince pour beaucoup d’épiglottes 
tombantes. 


Séance du 26 mai 1911. 


Jumenez Encina. — Sténose bronchique visible 4 la broncho- 
scopie. — Lintérét de ce cas, réside dans la possibilité d’ observer 
directement des lésions bronchiques qui seraientrestées sans diagnos- 
tic certain, en l’absence de la vision claire et directe des choses 
que nous devons au trachéo-bronchoscope. 

Ce malade étant trachéotomisé, exploration bronchoscopique 
par eette voie est facilitée. On note tout d’abord létroitesse de 
Ventree de la bronche gauche. En inclinant le tube sur Je coté on 
constate lexistence d'un tout petit pertuis semi-lunaire. pertuis 
qui n’existail pas avant de commencer le traitement local et géné- 
ral dont ce malade a grandement bénéficié. Malgré la cocaine, 
adrénaline il est impossible d'introduire dans la bronche n’importe 
quel tube. La cause de ce rétrécissement se voit facilement. L’épé- 
ron trachéal est épaissi, il a plus d'un centimétre de large, et au 
licud’une aréte, fine, rouge et lisse, qui devrait conslituer son aspect 
naturel il se présente sous forme dun épais plateau, de couleur 
pale et a superticie irréguliérement granuleuse. Tout ceci donne 
limpression d'une dégénérescence fibreuse hypertrophique. — Du 
coté droit on note également des lésions fibreuses, beaucoup moins 
avancées; les unes et les autres, élant actuellement en voie d’ameé- 
lioration; d@aprés histoire du malade on peut supposer qu’en 
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dehors de la sténose bronchique une adénopathie péri-trachéale 
et péri-bronchique déterminait probablement la compression de 
Yun ou des deux récurrents. 


Discussion. 


Boreas a eul’occasion d’examiner autrefois le malade en question 
chez lequel il fit le diagnostic de syphilis quoiqu’il ne présentat-a 
ce moment aucun symptoéme de sténose bronchique. En ce qui 
concerne le traitement, la dilatation de Schrétter et Pieniazeck lui 
parait indiquée, quoi qu’il n’ait pas une énorme confiance dans le 
résultat. 

Gerepa demande qu’on fasse 4 ce malade une nouvelle application 
de 606. 


Boretta. — Un cas de staphylorraphie pour rupture trauma- 
tique du voile. — Enfant de 5 ans. Perforation traumatique du 
voile dans sa partie molle. La perforation qui a une forme trian- 
gulaire i’ base postérieure est située 4 union du voile dur avee le 
voile mou. Les bords sont irréguliers. 

Sous anesthésie chloroformique, fermeture de la plaie avec plu- 
sieurs points de suture a la soie ; quatre jours plus tard les points 
lachent. Nouvelles sutures aprés avoir avivé les bords de la plaie, 
aprés élimination d’un séquestre. 


Discussion. 


Jumenez Encrna rappelle une tentative de suture analogue chez 
un adulte, Tous les procédés opératoires furent employés sans résul- 
tats. 

Sancuez Catvo. — Les deux cas ne sont pas comparables, chez 
les adultes les résultats sont plutot négatifs. 

Le succés n'est pas di, d’aprés l’auteur a la plus grande vita- 
lité des tissus chez cet enfant, mais 4 la bonne coaptation des bords 
et il estime que lesinsuccés constatés dans d’autres cas, dépendent 
du manque de tissu, d’un cété, et de l'autre & ce qu’on ne fait pas 
avec le voile (dont la texture délicate est soumise 4 des mouvements 
de traction & chaque déglutition) ce qu’on fait avec la peau. — La 
coaptation des bords dans les staphylorraphies doit étre absolument 
parfaite sinon quelque soit la vitalité de l’opéré les points eéderont 
et la plaie se déchirera. ") 
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Raminez Sanrao. — Sur une nouvelle cause de déchirure du 
tympan. — Un soldat d'artillerie, recoil une ruade sur le men- 
ton, déterminant en méme temps qu'une plaie de six centimétres, 
des troubles auditifs dans chaque oreille ; bourdonnements, surdité, 
vertiges. Les deux conduits auditifs étaient obstrués par de 
volumineuses massesde cérumen qui furent enlevées a la seringue. 
Sur le tympan droit, perforation occupant le quart de sa surface 
avec bords déchiquetés sur le tympan gauche trois larges perfora- 
tions ayant les mémes caractéres que du cdté opposé. Les épreuves 
auditives indiquent de chaque coté une commotion labyrinthique 
surtout intense a gauche, ouse latéralise l’épreuve de Weber. Rinne 
positif a droite et & gauche. 

Recherchant la cause de rupture dutympan, lauteur a entrepris 
une série d’expériences sur neuf cadavres frais, des sujets de 20 a 
25 ans ; aprés examen du tympan et des trompes, il frappail avec 
un marteau en bois, et de toulesses forces sur leur menton. Dans 
ces conditions il n’a jamais déterminé de lésions de la membrane. 
Dans trois autres cas, aprés avoir coulé dans les deux conduits, une 
masse molle, le méme traumatisme entraina la perforation du 
lympan. 

Autre expérience. Adaptant une membrane élastique, 4 lextré- 
mité d'un tube rigide et court, tandis que l'autre extrémité est 
en communication avec un tube en caoutchouc, on constate que de 
faibles pressions sur cette membrane ne déterminent aucune 
modification, et que des pressions énergiques déterminent un léger 
bombement ; par contre, si on coule dans le tube une masse molle, 
ces changements de pression déterminentl’éclatement de la mem- 
brane. 


SOCIETE BARCELONAISE D’'OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE. (1) 
Séance du 7 mars 1911. 


Borry. — Hérédo-syphilis tardive des fosses nasales. — 1* 
Cas. — Jeune fille de 17 ans; obstruction nasale droite depuis les 
premiéres années de son existence. Le développement physique de 
cette malade svest opéré lentement et difficilement. nez écrasé. 
Les apophyses ascendantes des deux maxillaires, forment deux 


(4) Compte rendu par Mossé. 
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reliefs saillants obliques. Hyperostose des bosses frontales, exos- 
toses pariétales; exostoses sur les deux tibias. Stigmates de. kéra- 
tite interstitielle diffuse 4 la machoire supérieure, il y a que deux 
incisives, séparées par un espace équivalent a celui d’une dent. Les 
incisives sont en forme de tournevis, et diminuées de volume (mi- 
crodontisme). Il manque la canine gauche. Sur le coté on ne trouve 
dailleurs que deux molaires séparées par un large espace. Machoire 
inférieure, microdontisme des quatre incisives et des deux canines; 
premiéres molaires normales : atrophie de la couronne des trois 
grosses molaires. 

Du coté de la fosse nasale gauche, épaississement du septum avec 
hypertrophie ostéo-muqueuse accentuée des cornets inférieur et 
moyen. Le passage de lair est presque nul. Fosse nasale droite 
complétement obstruée, paroi d’une dureté pierreuse. Douleurs 
ostéocopes frontales et périorbitaires. Occlusion de la choanne 
droite, imperméabilité presque compléte de la choanne gauche. 

La mére de la malade a avorté trois fois. Deux fréres morts en 
bas age. 

Diagnostic : hérédo-syphilis des fosses nasales, des os du crane 
et de la face, ,formethyperostosique, occlusion des fosses nasales, 
adonstisme et microdontisme. 

2e Cas. — Jeune homme, 24 ans, obstruction senile osseuse 


bilatérale, apophyses ascendentes trés hypertrophiées, bosses fron- 


tales tres développées. Légére opacité des deux cornées : dents 
saines & premiére vue, mais présentant l’atrophie caractéristique 
de la couronne des trois derniéres molaires. Type infantile, Douleurs 
faciales et frontales au niveau des tumeurs osseuses, douleurs qui 
disparaissent sous leffet de liodure, tandis que lhyperostose 
diminue. La mére a avorté trois fois. 

Botey insiste sur le caractére typique des hyperostose des apo- 
physes ascendantes et des hyperostoses des tibias. 


Séance du 14 avril 1911. 


Martin. — Sur un cas de syndrome de Gradenigo. — Une jeune 
fille de 16 ans est atteinte d’une otite moyenne au mois d’octobre 
4909, avec phénoménes ultérieurs du coté de la mastoide. Elle ne 
consent a se laisser opérer qu’au mois de mars. Evidement com- 
plet de la mastoide qu’on trouve bourrée de fongosités et de pus. 
On ne touche pas a la caisse. Suites opératoires satisfaisantes. 
Deux mois plus tard la plaie rétro-auriculaire est cicatrisée, ls per- 
foration du tympan fermée et l'audition rétablie. 
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Au mois de juin, apparaissent de trés fortes douleurs de téte, 
sans latéralisation, et coincidant avec des douleurs rhumatismales 
articulaires. La malade est d’ailleurs une rhumatisante, et c’est 
sur le compte du rhumatisme qu’on met ces douleurs. 

Mais a quelques jours de la, survient une diplopie, avec paraly- 
sie rapidement accentuée de la sixiéme paire. Les images visuelles 
se troublent; pour ce motif, la malade est soumise a l’examen 
d'un oculiste, qui fait immédiatement le diagnostic de syndrome 
de Gradenigo, paralysie du droit externe et papillite double. Cette 
papillite augmentant, la malade accuse quelques scotomes. — 
Amélioration lente et progressive. — Durée du syndrome : trois 
a quatre mois. 

Ce qui caractérise ce cas, dit Martin, c'est qu'il y avait plus de 
trois mois qu'il n’y avait plus de pus dans Voreille, lorsque sur- 
vinrent les phénoménes oculaires, ce qui permet de supposer que 
les germes pathogénes aprés avoir pénétré dans l’endo-crane par 
voie veineuse, lymphatique ou osseuse avaient déterminé une 
méningite localisée, & processus peu virulent et facilement éteint 
par la défense organique. Le syndrome de Gradenigo est d’ailleurs 
constitué par une affection bénigne, et cette bénignité méme a 
permis & quelques spécialistes de croire qu’il ne s’agissait que d’un 
syndrome purement névropathique et de nature réflexe. 


Massin. — Sur un second cas de syndrome de Gradenigo. — 
Femme de 36 ans : otite moyenne gauche, a répétition et a inter- 
valles plus ou moins é¢loignés depuis l’enfance. — Cette otite s'est 
précisément réchauffée depuis quelques semaines, sans phénoménes 
douloureux. 

A l'examen, pus en petite quantité, dans la caisse, large perfo- 
ration du tympam, A travers laquelle le crochet mousse pénétre 
dans l’attique, source du pus. — Traitement : lavages en formol 
auf p. 1000. 

Huit semaines plus tard, la malade se présente et dit que depuis 
quinze jours elle a une céphalalgie fronto-pariétale gauche, qui au 
‘début était surtout violente dans la position couchée. — Actuelle- 
ment, la céphalagie est moins forte, et ne survient que le matin. 
‘En méme temps que la céphalalgie, sont apparus des troubles 
oculaires, diminution de l’acuité visuelle et diplopie. Barraquer, 
oculiste, également consulté pour cette malade, fait le: méme dia- 
gnostic que pour la premiére malade : syndrome de Gradenigo, 
parésie de la sixiéme paire, névrite optique double avec exsudats 
blanchatres, cedémes et tuméfaction des deux papilles. 
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Traitement local de lotorrhée et amélioration progressive. 
Quelques jours plus tard l’eedéme papillaire gauche a disparu et il 
ne reste que peu d’exsudats, Un mois plustard, ceux-ci ont comple- 
tement disparu, il n’y plus de diplopie. 

Ce cas s’éloigne un peu du syndrome classique de Gradenigo, 
car il s’est accompagné de névrite optique double, et il est sur- 
venu sur cette otite chronique réchauffée. Or, d’aprés Gradenigo, le 
syndrome est caractérisé « par une otite moyenne’ purulente, 
presque toujours aigué, des douleurs violentes et continues dans 
la région fronto-pariétale correspondante, paralysie de la sixiéme 
paire du cété de Voreille lisée ». A edté de ces symptomes -essen- 
tiels, symptomes accessoires, névrite optique. Le cas qui vient d’étre 
rapporté mérite done la dénomination de syndrome de Gradenigo. 


Borry. — Myxome pur malin, naso-maxillaire avec propaga- 
tion fronto-orbitaire. — Résection aty pique du maxillaire supérieur 
et de l’ethmoide. 

L’auteur rapporte un cas intéressant par sa rareté : il signale éga- 
lement la nature maligne de la tumeur malgré le diagnostic étio- 
logique de myxome. 


Séance du 2 mai 1911. 


Botry. — Un cas d’extirpation du larynx avec présentation du 
malade. — Malade de 43 ans, atteint d’epithélioma du coté droit du 
larynx, avec propagation a toute l’épiglotte eta une partie du larynx 
gauche. Engorgement ganglionnaire. Petit ganglion jugulaire trés 
dur, a droite. 

Premiére intervention. — Abouchement de la trachée a la peau 
sous anesthésie locale 4 la cocaine 4 demi pour 100. Incision de 
la peau et des tissus sous-jacents; section de listhme thyroide 
entre deux pinces, dénudation compléte de la trachée, en ayant 
soin de laisser la plusgrande quantité possible de tissu cellulaire pour 
éviter la mortification ultérieure des premiers anneaux. Section 
transversale de la moitié antérieure du cricoide avec le premier 
anneau, cocainisation de la muqueuse. Ancrage de la trachée 
avee deux cordonnets ; section de la trachée de devant en 
arriére et dissection sur une hauleur de 2 centimétres pour bien 
séparer cet organe de l’cesophage. Suture au catgut en haut et en 
bas des sterno-thyroidiens entre eux, de fagon a protéger et ren- 
forcer les parois postérieure de la trachée et antérieure de |’ ceso- 
phage. Fixation de la trachée 4 la peau par trois points de suture. 
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Suture de la plaie en laissant place 4 un drain d’évacuation des 
sécrélions laryngées. Pas de canule 4 demeure. 

Seconde intervention — Vingtjoursaprés la premiére. Extirpation 
totale du larynx et du ganglion jugulaire droit sous anesthésie 
locale. Malade en position de Rose. Incision horizontale d’un sterno- 
cléido-mastoidien 4 l’antre au niveau de l’os hyoide. Incision ver- 
ticale‘perpendiculaire a la premiére, et bifurquant en y au-dessus de 
Youverture trachéale. Dissection du lambeau; mise a nu des mus- 
cles infra-hyoidiens et du bord antérieur du sterno-cléido. Débri- 
dement de laponévrose. Dissection du cricoide, sans ouvrir la tra- 
chée. Dissection du thyroide. Section des muscles infra-hyoidiens 
pres de la trachée. Section transversale des tissus au-dessus du 
cricoide. Le larynx est soulevé et extirpé de bas en haut aprés 
décollement de la paroi pharyngée jusqu’aux aryténoides. Section 
de la membrane thyro-hyoidienne et du pharynx avec I épiglotte. 
Hémorragie copieuse des artéres laryngées supérieures. Suture au 
catgut de la paroi pharyngée 4 lhyoide et aux tissus voisins. Drai- 
nage, suture de la peau. Bandage compressif. Durée de l'inter- 
vention ; deux heures et demie. 


Discussion. 


Prerre Mévan. — L’intervention de Botey est en somme la 
méme que celle décrite par Le Bec, sous le nom de laryngectomie 
en deux temps, avec comme unique différence |’emploi de |’anes- 
thésie locale a la place du chloroforme, ce qui est un triomphe 
pour l’opérateur. 

Borry. — L’intervention est en effet, celle dont les lignes ont 
été tracées par Le Bec, elle en différe par l'emploi de l’anesthésie 
générale qui évite laterriblesyncope respiratoire et le renfoncement 
des parois postérieure de la trachée et antérieure de l’cesophage, 
par la suture des muscles infra-hyoidiens entre eux et!’interposition 
de l’isthme thyroidien ce qui évite la mortification de la paroi mem- 
braneuse de la trachée. La dénudation de la trachée sur une hau- 
teur qui n’excéde pas deux centimétres, en respectant autant que 
possible le tissu cellulaire, (cing centimétres dans le procédé de Le 


Bec) permet d’éviter la nécrose des premiers anneaux de la 
trachée. 


Massip. — La trachéotomie avec conducteur. 


H 
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Séance du 6 juin 1911. 


Juan Santina. — Un cas d’intoxication par la fibrolysine. 
— Malade atteint dotite moyenne adhésive consécutive 4 une 
otorrhée de longue durée, sans tympan et sans osselets visibles a 
Yotoscopie.— Instillation d’une solution de thyosinamine-antipyrine, 
légere amélioration et otite externe eczémateuse. Tenant compte 
de cet accident, l’auteur décida d’employer la fibrolysine en injec- 
tion intra-musculaire. 

Le jour méme de la premiére injection, le malade ressentit 
une sensation de tiraillement a la face, au cou, et au scrotum. 
Le jour suivant il présentait un érythéme avec tuméfaction notable 
des deux pavillons, et des petites vésicules & la lévre inférieure 
au cou, et au scrotum. Ces vésicules grossirent en donnant issue a 
un liquide séreux par le conduit et par Ja surface des deux pavil- 
lons. L’exsudation était également abondante sur le scrotum. A 
ces vésicules succédérent des crovites, qui disparurent ensuite. 

S’était-i] agi d’un accident, coincidant avec Vinjection de fibro- 
lysine, ou bien la solution était-elle altérée? Pour le savoir, on 
pratiqua des injections d'autres individus, sans qu'il se produisit 
de phénoménes analogues. On analysa l’urine, elle était normale. 
On examina minutieusement le malade, il ne présentait aucune 
are organique. On pratiqua une seconde injection, pour savoir si 
Peczéma n’avait été qu'une simple coincidence, et de nouveau appa- 
rurent les mémes symptOmes d’intoxication, toutefois plus atté- 
nués. 

ll s'agit donc, d’aprés l’auteur, d’un cas d’intolérance, di a une 
idyosyncrasie du malade. On ne doit donc pas considérer la fibro- 
lysine comme une substance complétement inoffensive. 


Discussion. 


AvELINO Martin, croit que la fibrolysine est appelée a dispa- 
raitre de la thérapeutique, car elle est toujours nuisible et quel- 
quefois méme dangereuse. La thiosynamine doit son action dans 
les otites adhésives, & une inflammation exsudative de la caisse 
produite par irritation. 

Presta, croit au contraire que nombreux sont les cas justi- 
ciables de la thiosynamine. Une expérimentation déja longue, 
et son expérience personnelle sont en faveur de cet agent. Si un 
cas d'idyosyncrasie devait faire abandonner un médicament, bien 


1203 


1204 SOCIRTES SAVANTES 


peu nombreux sont ceux qui resteraient 4 notre disposition. N’a-t- 


on pas cité des cas d’intoxication avec l’inoffensif bicarbonate de 
soude? 


Serra DE Martinez. — Le chlorhydrate double de quinine et 
d’urée en oto-rhino-laryngologie. — Il est d’aprés lui un peu moins 
actif que la cocaine. mais il nest pas du tout toxique. On emploie 
la solution 4 40, 4 42 et 4 15 p 100. L’anesthésie s’obtient au bout 
de quinze & vingl minutes. 


Discussion. 


SunéE y Mepan. — On n’apas encore trouvé un anesthésique local 
capable de remplacer la cocaine; malgré tous ces inconvénients la 
cocaine a l'avantage d’agir avec rapidité et de produire une anes- 
thésie qu’on obtient difficilement avec les autres anesthésiques 
locaux. 

Outer, a employé le chlorydrate double de quinine et urée 
dans différentes circonstances. Il a dii renoncer & son emploi en 
raison des inconvénients qu'il présente. Sa solubilité est difficile- 
ment obtenue, son action extrémement lente et incertaine, est 
toujours inférieure a celle de la cocaine. 


SOCIETE DE LARYNGOLOGIE, D’OTOLOGIE ET DE RHINOLOGIE 
DE PARIS. 


Séance du 8 avril 1911. 


M. Muncx.— Traitement de la dysphagie de la laryngite tuber- 
culeuse par l'alcoolisation du nerf laryngé supérieur. — Pré- 
sentation d'un malade atteint de laryngite tuberculeuse et chez 
leque! il existait une dysphagie considérable empéchant toute ali- 
mentation. 

Des injections interstitielles profondes d’alcool au lieu d’élection 
des deux nerfs laryngés supérieurs ont complétement fait dispa- 
raitre cette dysphagie. Actuellement, le malade s’alimente dans 
des conditions satisfaisantes; aussi son état général s’est-il sensi- 
blement amélioré. 


Lue présente: 1° un malade agé de 54 ans, opéré le 22 mai 1909 
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d'un épithélioma de la corde vocale droite (examen histologique) par 
laryngo-fissure, maintien de la guérison, simple enrouement. 

2° Un malade opéré le 23 octobre 1909 d’un épithelioma (égale- 
ment vérifié histologiquement) de la région fronto-ethmoidale droite 
par Vopération de Moure (il y avait du pus dans l’antre frontal), 
maintien de la guérison. 


C. J. Koextc. — Pansement des évidés par la poudre boro-chlo- 
rétone. — Nous connaissons tous la douleur violente produite par 
linsufflation de poudre d’acide borique (Eeman) dans la bréche opé- 
ratoire des évidés, en tout cas pendant les premiers jours, avant 
que les granulations se soient formées sur les surfaces osseuses. J’eus 
Yidée de remplacer l’acide borique par la poudre boro-chlorétone, 
de la maison Parke-Davis et Cie, et qui contient environ une partie 
de clorétone pour quatre d’acide borique. Cette poudre est idéale et 
non seulement n’occasionne aucune brilure ni douleur, mais est au 
contraire susceptible de calmer les douleurs qui pourraient provenir 
de la plaie. 

Les fabricants déclarent que la poudre est non toxique, et je dois 
dire que jen’ai jamais observé de phénoménes toxiques méme 
layant employé larga manu. Au bout de quelques pensements on 
peut substituer la poudre pure d’acide borique 


Guisez. — 1° Sinusite frontale fermée, opérée dans le coma — 
Présentation de la malade opérée trois semaines auparavant 
dWurgence. 

Atteinte de sinusite frontale droite, fermée, sans suppuration — 
nasale, la malade était venue la veille 4 la clinique, souffrant terri- 
blement du front, et Guisez lui avait conseillé intervention externe 
ou tout au moins le drainage endo-nasal par ablation du cornet 
moyen. La malade l’avait refusé. Le lendemain elle tombe dans le 
coma, avec température élevée; l’opération,faite d urgence, a mon- 
tré une sinusite droite frontale. Les tables de l’os frontal étaient 
intactes; il n’y avait point de complication cérébrale. La connais- 
sance est revenue, petil a petit, Popération et la guérison 
sest faite sans complications. 

2° Présentation des deux derniers corps étrangers extraits ; Yun 
par w@sophagoscopie (dentier situé au tiers supérieur de l’eesophage) 
et le second \(noyau de pruneau, retiré a Hopital des Enfants 
Malades, service du Professeur Kirmisson, de la bronche gauche 
d'un enfant de 40 ans. 
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3° Sténose de la portion inférieure de la trachée par adénopathie 
trachéo-bronchique. — Il s’agit d’un enfant qui, il y a un an, fut 
pris, assez rapidement, de troubles dyspnéiques intenses. L’examen 
du larynx ne montrait aucun obstacle. L’examen trachéoscopique 
montrait une compression de la paroi postérieure de la trachée, dont 
la trachéo-bronchoscopie permit de faire le diagnostic, dicta le point 
d’élection ot devait étre faite la trachéotomie, permit l’introduction 
dune longue canule, dépassant le point sténosé el amena finalement 
la guérison du malade. C’est le troisitme cas lauteur put dia- 
gnostiquer et opérer dans de semblables conditions. 

M. Sizun présente un malade auquel il a fait une laryngostomie 
pour un rétrécissement du larynx consécutif a des accidents de la- 
ryngo-thyphus.C’ est au cours de la convalescence de la fiévre typhoide 
que s’élaient produites les lésion laryngées et la trachéotomie inter- 
cricothiroidienne avait dd éire exécutée d'urgence. Par la suite, il 
fut impossible de décanuler le malade, en raison d’un rétrécisse- 
ment qui occupait surtout la région sus-glottique. Des tentatives de 
dilatation a l'aide de dilatateurs métalliques introduits par la bou- 
che et le tube en T de Killian introduit par Vorifice trachéal ayant 
échoué, on se décida a recourir a la daryngostomie. Celle-ci fut pra- 
tiquée a l'aide de l’anesthésie locale a la cocaine et en deux mois, 
elle permit de redonner au larynx son calibre normal par l’emploi 
de tubes Killian de plus en plus volumineux. Quand la dilatation 
parut compléte, on supprima peu 4 peul’usage des tubes dilatateurs 
et trois semaines aprés cette suppression, l’ouverture laryngo-tra- 
chéale se fermait spontannément. C'est 1a un point particuligrement 
intéressant a noter, attendu que cetie fermeture n’est pas toujours 

‘facile & réaliser chirurgicalement. 


Séance du 10 juin 1911. 


Casrex et Bernuygr. — L’Hectine en Oto-rhino-laryngologie. — 
Jai fait faire derniérement 4 ma clinique quelques traitements a 
Vheetine de diverses lésions syphilitiques. 

Nous avons employé la voie hypodermiqne selon la techinique 
indiquée par Balzer. Injections dans les muscles de la fesse, @’abord 
tous les deux jours pendant la premiére semaine, dix centigrammes 
Whectine dissoute dans un centimétre cube d’eau distillée. Ensuite 
injection de la méme dose tous les jours. La dose totale de la cure 
est de deux grammes. 

Les cas traités sont les suivants : 


— 
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Un chancre de l’amygdale, plaques muqueuses de la bouche et 
du pharynx. 

Plusieurs accidents tertiaires, gommes du nez et du pharynx. 
Manifestations héréditaires. 

Chez tous nos malades, la tolérance au médicament a été par- 
faite. Les injections étaient indolores. Deux malades seulement 
ont accusé une irradiation douloureuse mais passagére dans la 
cuisse, 

Le résultat thérapeutique ne nous a pas donné les satisfac- 
tions que nous attendions. Sous l’influence des premiéres injec- 
tions, une amélioration rapide du débuts’est considérablement ralen- 
tie par la suite au point que, pour terminer la cure, il nous a fallu 
recourir au traitement hydrargyrique. Bien plus, chez le malade 
au chancre amygdalien, malgré Vabsorplion de 3 grammes d’hec- 
tine, sont apparues des plaques buccales étendues, des papules 
syphilitiques confluentes; la cicatrice du chancre s'est rouverte et 
tous les accidents ont cédé a l’absorption du mercure ; en doses 
fortes il est vrai. 

Chez une hérédo-syphilitique de 16 ans, atteinte de tuméfaction, 
rougeur et empdtement sur les os propres du nez, lhectine a été 
tout a fait inefficace, tandis que ces accidents ont brusquement 
disparu grace au traitement mercuriel. D’une maniére générale, 
l’hectine s'est done montrée trés inférieure au mercure. 

J'ai quelques observations de traitements au 606 que je puis 
ajouter 4 cette communication : chez deux malades j’ai été témoin 
daccidents de surdité rapide et grave avec vertiges. Chez d’autres 
le médicament s'est montré efficace notamment chez une femme 
alteinte de laryngtie tertiaire que je traite en ce moment. 

M. Steur. — Aux faits intéressants que vient de rapporter 
M. Castex, je puis ajouter un cas d’hémorragie de la caisse survenue 
deux jours aprés une injection de 606. Le malade avait été envoyé 
i la consultation en méme temps qu'un cas de papillite survenue 
dans les mémes conditions. Je regrette de ne pouvoir donner plus 
de renseignements sur ces malades qui n’'appartiennent pas 4 mon 
serviee; mais je crois utile de les signaler pour bien montrer les 
dangers auquels expose la nouvelle thérapeutique. 

Par contre, elle m’a donné un résultat remarquable dans un 
cas de compression de la trachée par des glanglions rétro-sternaux. 
Le malade, syphilitique avéré, était suffocant et incapable de 
faire le moindre effort. I! m’avait été envoyé eu vue d'une traché- 
otomie; or, le larynx était largement perméable, une injection 
intramusculaire de 606, mettait fin aux accidents respiratoires en 
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quelques jours, alors que le traitement spécifique ordinaire n’avait 
absolument rien produit. 


C.-J. Koenic. — Caillot fibrineux du nez ou du naso-pha- 
rynx. — La piéce que je vous présente sort trés probablement de 
“Ja vowite du naso-pharynx. Le malade est une personne d’une 
soixantaine d’années qui, journellement, depuis quelques mois, 
crache une masse semblable 4 la piéce que je vous montre. 

La personne en question est en parfait état de santé générale, 
se plaignant seulement d'un peu de catarrhe pharyngien et de 
surdité. 

La piece examinée histologiquement par le docteur Mauté, est un 
caillot de fibrine di vraisemblablement 4 une hémorragie trés 
légére et trés lente. Le caillot est en effet constitué par des couches 
stratifiées de fibrine. 

Je ne pus déterminer par lexamen rhinoscopique antérieur ou 
postérieur le lieu de formation de ce caillot; la cause m’échappe 
également. 


Laurens. — Emploi de l'iode 4 l'état naissant en oto-laryn- 
gologie. — Un procédé tréssimple d utiliser les propriétés antisep- 
tiques de liode a l'état naissant, consiste 4 employer une solution 
concentrée a 3 p.10 d’iodure de sodium que l’on additionne sur place 
d'une quantité égale d’eau oxygénée & 12 volumes. L’eau oxygénée, 
comme tous les peroxydes, a le pouvoir de mettre en liberté l’iode 
des iodures, Pour les otites chroniques et les otites aigués 4 leur 
période de déclin, employer : instillation de quelques gouttes de 
solution d’iodure de sodium suivies d’instillation deau oxygénée. 
Pour les rhinites purulentes et pour l'ozéne : pulvérisations de 
solution d'iodure suivies de pulvérisations d'eau oxygénée. Pour 
les amygdalites : gargarismes, alternativement, avec une gorgée 
deau oxygénée dédoublée, etc. L’emploi en est étendu en oto- 
rhino-laryngologie. 


C.-A. Weus.. — Perfectionnement de la canule méatique a 
demeure pour lavages du sinus maxillaire. — Cette canule com- 
prend une partie rigide, petit tube en argent ou en maillechort de 
2 centimétres 1/2 de longueur qui pénétre dans le sinus, et une partie 
souple, tube de caoutchouc de 5 a 6 centimétres de long, ligaturé 
a la canule métallique et qui la prolonge jusqu’a Vorifice nasal 
pour permettre au patient de faire des lavages quotidiens. Pour 
Vintroduction on se sert d'un trocart 4 épaulement glissant libre- 
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ment dans le tube de caoutchouc. Cet instrument se fail en deux 
dimensions, 


Woertz. — Corps étranger de l'@sophage. Esophagotomie anté- 
rieure cervicale. Guérison. — Petit garcon de 4 ans qui avala, le 
3 avril, une piéce de 1 france. Le médecin de la famille pense 
qu'elle traversera le tube digestif. Mais l'enfant déglutit de plus en 
plus difficilement, et le 42 mai un deuxiéme confrére plus avisé 
fait faire une radioscopie qui montre la piéce arrétée au niveau 
de la fourchette sternale. 

Wurtz pratique le 45 mai une premiére cesophagoscopie avec 
Yaide du D° Cousteau. Il tombe sur une masse rouge saignant 
abondamment, le stylet laisse sentir un corps dur mais le mauvair 
état de l'enfant oblige 4 arréter les recherches. 

Deuxiéme séance le 19 mai; la piéce apparait par sa tranche av 
milieu d’un tissu bourgeonnant, saignant et d’aspect sphacélé ; 
elle peut étre saisie mais non extraite, les tractions 4 exercer fai 
santcraindre une déchirure de l’esophage sphacélé. Le méme jour. 
cesophagotomie externe (D* Beaussenat) par voie médiane anté- 
vieure; dés ouverture de l’eesophage il sort un lambeau de mu- 
queuse sphacélée, le corps étranger est extrait et deux points de 
suture au catgut sont placés sur la musculeuse cesophagienne. Suites 
simples, la fistule consécutive est absolument fermée le treiziéme 
jour et la guérison est compléte le quinziéme. 

L’auteur conclut de cette observation que |’ c@sophagoscopie est, 
dans tous les cas, une manceuvre pratique sans danger qui, posant 
et confirmant le diagnostic, permet d’indiquer d’une maniére 
précise le technique opératoire et si l’extraction se fera par les voies 
naturelles ou chirurgicalement. 

M. Sieur rappelle a ce propos qu'il vient de communiquer a la 
Société de chirurgie lobservation d’une fillette de 3 ans chez 
laquelle i] fut amené a pratiquer une cesophagotomie pour extraire 
un fragment d’adénotome. L’examen radioscopique avait montré 
le corps étranger accroché par ses deux extrémités au niveau de 
la fourchette sternale, Le sang venant du cavum génait l’esopha- 
goscopie et S. eut recours 4 louverture de lcesophage. Le corps 
étranger ne fut pas retrouvé, il avait été expulsé dans un vomis- 
sement abondant survenu au début de lanesthésie. Suites sim- 
ples, fistule passagére fermée le cinquiéme jour, guérison compléte 
le quinzieéme jour. 

L'esophagotomie est une opération simple et bénigne. quand 
elle est pratiquée avant que lasophage mail été déchiré par des 
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manceuvres parfois brutales d’extraction, ou avant la venue de la 
période inflammatoire qui suit le séjour prolongé des corps étran- 
gers dans l’cesophage. L’auteur préfére l'incision médiane; elle 
Jui parait plus simple et se préter mieux au drainage consécutif. 


Séance du 7 juillet 1911. 


Ricnou présente un malade atteint de sporotrichose avec lésions 
multiples cutanées, osseuses et endonasales, simulant. les accidents 
syphilitiques tertiaires et la tuberculose verruqueuse. — Les lésions 
du nez datant de deux ans, consistent en accidents cutanés ulcéreux, 
en deux gommes de la racine nasale, et une gomme de la cloison 
cartilagineuse. Cette derniére lésion en voie de cicatrisation pré- 
sentail il y a deux mois un aspect bien spécial avec perforations 
multiples et brides, permettant de différencier l’affection d’avec les 
délabrements de la syphilis et du lupus. La sporotrichose ayant été 
reconnue par l’examen bactériologique, le malade fut mis au trai- 
tement intensif par liodure de potassium qui a amené une cicatri- 
sation assez rapide de toutes les gommes. 


Muncu. — Chancre de l'‘amygdale traité par l’arsénobenzol. — 
Femme ayant eu, il y a deux mois, un chancre de l’amygdale 
gauche. Dix jours aprés l’apparition de la lésion, cette malade fut 
soumise au traitement par l’arséno-benzol. En trois jours la lésion 
se résorba si bien qu'il était, dés ce moment, impossible de recon- 
naitre le cdté qui avait été atteint : les deux amygdales paraissaient 
normales, et il en est encore de méme actuellement. Au point de 
vue de la rapidité de la guérison, l’arsénobenzol s'est donc montré 
nettement supérieur dans ce cas au traitement classique. Jusqu’a 
présent, le malade n’a pas présenté d’accident secondaire. 

A. Castex présente plusieurs malades choisis parmi ceux qui 
nont fréquenté récemment sa clinique. 

I. Oreilles: — Deux ans dotorrhée persistante avec production de 
polypesdans la caisse malgré l’évidement pétro-mastoidien réguliére- 
ment pratiqué trois ans avant. — Un cas de Vertige de Méniére, 
presque guéri par le traitement quinique. Seuls les bourdonnements 
ont persisté. 

Il. Nez. —Fillette de 7 ans présentant a la fois des végétations adeé- 
noides et du somnambulisme quila fait marcher deux fois par nuit 
en moyenne. On verra I’effet de l’opération. — Un cas d’altération 
de la muqueuse nasale ressemblant presque a du rhinosclérome, mais 
qu'il y a lieu de considérer plutot comme une sorte d’eczéma chro- 
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nique de toute la muqueuse. — Un ozéne typique chez la mére et 
lenfant et remontant chez les deux ala premiére enfance. 

Il. Larynx. — Un cas dabces chondropathique au niveau du 
thyroide chez une tuberculeuse, complétement guéri par l’ouver- 
ture et le curettage de la poche. 

Une raucité vocale par amyotrophie des cordes chez une fillette de 
13 ans, explicable par une rougeole ancienne. — Un épithé- 
lioma du larynx, tout entouré de pseudo-membranes diphtéroides, 
sans ganglions. — Un cas de paralysie du récurrent gauche attri- 
buable a une grippe. Le nerf auditif du méme cdté semble avoir 
été touché en méme temps. , 

De Parret présente un malade atteint de surdité dorigine hérédo- 
syphilitique. — Les malformations dentaires décrites par Hutchin- 
son sont particuliérement remarquables dans ce cas et l'on voit des 
échancrures semi-lunaires trés nettes sur des incisives 4 diamétre 
vertical notablement réduit. Il y a 4 la fois du microdontisme et de 
Yamorphisme dentaires. Pour compléter la triade d’'Hutchinson, ce 
malade a eu, al’dge de 16 ans, une kératite interstitielle, parfai- 
tement guérie d’ailleurs. 


ANALYSES 


I. — LARYNX 


Sur le pronostic dans les contusions du larynx, par Hurwitz 
(Archiv f. Laryngol., Bd. XXIV, n° 2). 


On ne peut concevoir pour quelle raison Hopmann a déclaré que 
le pronostic des contusions du larynx est bon. En médecine légale, 
la possibilité de la mort immédiatement consécutive & des coups 
portés dans la région laryngée est admise. Des traités de chirurgic 
générale, nous savons que dans les cas de contusions du larynx, il 
faut se tenir préts pour le trachéotomie. Hurwitz nous rapporte un 
cas qui au moins au point de vue fonctionnel s'est mal terminé, le 
malade ayant perdu complétement la voix. Nous ne rapportons pas 
en détail lobservation parce que lexistence d’un anévrisme dia- 
gnostiqué accidentellement au cours du traitement peut bien avoir 
contribué 4 la genése du trouble fonctionnel. L’auteur dit que le 
pronostic des contusions du larynx ne doit pas étre considéré 
comme bon; en quoi tous les laryngologistes sont unanimes. 

LAavuTMANN. 


La phonasthénie, par Zumsrreec (Archiv f. Laryngol., Bd. XXIV, 
ned). 


Peut-étre ceux qui ont occasion de soigner beaucoup de chanteurs 
ont-ils appris & reconnaitre les troubles fonctionnels de la voix et 
arrivent-ils 4 guérir leurs malades sans les badigeonner ni les opé- 
rer. Les autres y verront facilement des états inflammatoires, des 
laryngiles, des pharyngites, des hypertrophies de l'amygdale, de 
la base de la langue etc., et tous ces diagnostics d’embarras qui 
leur cacheront la vraie nature fonctionnelle des troubles qu’ils 
ont a soigner. 

ll est évident qu'un examen minutieux du nez, du pharynx et du 
larynx, méme de l'état général, si besoin en est. doit étre fait 
chez n’importe quel malade. Mais. il faut surtout faire le diagnostic 
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fonctionnel. Ce diagnostic portera principalement sur la fagon 
de respirer, de parler et d’articuler. 

Dans la respiration, il faut surtout s’occuper de la phase expira- 
toire. On conseille aux malades de faire une expiration lente sur’ 
la lettre A. En contrdlant cette phase avec le chronométre, on 
sera étonné de voir combien de fois cette phase de la respiration 
est trop courte et n’a que la moitié et méme moins de ce qu'elle 
devrait avoir. ll est plus difficile de trouver une faute analogue 
pendant la phase de inspiration, mais d’autres troubles : la res- 
piration sifflante, saceadée ou irréguli¢re se manifesteront plus 
aisément. On examinera la respiration chez les chanteurs pen- 
dant le chant, chez le prédicateur pendant la récitation, etc. Mieux- 
connus sont les troubles que révélent les différents a pneu- 
mographiques. 

Vient ensuite examen de la voix pendant la fonction. Il serait: 
désirable que le laryngologiste cut a cet effet quelques notions de 
solfege pour se rendre compte du registre dans lequel le malade a. 
l'habitude de faire fonctionner sa voix et de le noter sur une: 
portée. Il devrait s’enquérir de la juStesse de la voix chez le chan-' 
teur, de la variation du registre de voix pendant que le professeur'’ 
fait une lecon, l’officier donne un ordre. Souvent la voix ordinaire’ 
semble normale et ce n’est que pendant l’exercice de la profession: 
que les fautes de la parole deviennent manifestes. y 

Les plus importants sont les troubles de l’articulation. On exa-' 
mine séparément la facon dont sont formées les voyelles et les” 
consonnes; cet examen déja permettra de se rendre compte de Ja’ 
facon dont articule le patient. Souvent on trouve que la parole’ 
parait presque entiérement dominée par les voyelles. On suivra 
les mesures dans lesquelles les mouvements d’articulation dé Ja 
parole sont faits et toujours on fera lire linstituteur, donner un 
ordre par lofficier, etc. Ici prennent place chez les chanteurs les 
troubles qu’on a lhabitude d’appeler les fautes de l’émission de la 
voix. Souvent un chanteur phonasthénique ne peut pas émettre | 
un son voulu. Plusieurs petits moyens pourront mettre en éyi- 
dence cette faute, soit qu’on fasse passer un courant faradique par 
le larynx et le son restera clair, tant que le courant sera fermé, 
soit qu’on comprime latéralement le larynx en appuyant sur le’ 
cartilage thyroide, soit qu’on se serve des diapasons électriques 
de Gutzmann ou ce qui est moins pratique, qu’on tende les cordes 
comme le fait Flatau en introduisant l’index dans le larynx du 
chanteur. 

_ Le traitement doit naturellement s ‘inspirer de cette étude, il res- 
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tera purement. fonctionnel pour ce qui est lésion fonctionnelle : 
c'est Ja correction de la respiration, la correction de l’articulation, 
Je redressement du registre qui constitueront la base du traite- 
ment et dont une autre partie sera le repos. 

Nous avons, jusqu’a présent, entrevu la phonasthénie comme un 
trouble professionnel de la voix. S’il est certain que la phonasthé- 
nie ou, comme Frenkel l’appelle, la mogiphonie se voit le plus sou- 
vent chez les personnes usant professionnellement de leur voix, il 
est aussi possible de voir le méme trouble survenir a la suite 
des viciations dans le développement physiologique de la voix 
dont les plus fréquentes formes sont Jes suivantes : 1° la mue pro- 
longée ; 2° la voix de téte persistante; 3° la voix infantile persis- 
tante; et, 4° ce que Flatau appelle la mue inversée, c’est-a-dire une 
voix profonde et ranque chez la jeune fille et la voix haute, fémi- 
nine chez !homme. 

De crainte de trop allonger cette analyse, nous ne rapporterons 
pas les observations trés instructives de l’auteur. Elles ne semblent 
pas reproduites pour montrer uniquement quels bons résultats on 
peut obtenir par les exerciees de la voix et de la respiration uni- 
quemeat ; elles ont aussi pour but d’illustrer ce que l’auteur n’a pu 
quincomplétement indiquer : la fagon dont il faut examiner le 
malade et les moyens qu'il faut mettre en usage pour corriger la 
voix. Mais nous le répétons, quel est le laryngologiste qui osera 
résister 4 la tentation d’un traitement médicamenteux ou chirur- 
gical local quand il voit ou croit voir quelque rougeur, quelque 
tuméfaction, dans un pharynx ou dans un larynx. On verra 
que méme un nodule n’a pu entrainer Zumsteeg a prendre le cau- 
tére. Mais ceci ne veut pas dire que de grosses lésions dont lori- 
' gine n’est pas due a un malmenage de la voix doivent étre respec- 
tées chez un chanteur. 

LaUTMANN. 


Sur l’exercice des cordes vocales avec le diapason électrique 
par Mausurin (Archiv f. Laryngol., Bd. XXIV, n° 3). 


L’emploi du diapason pour remédier aux troubles yocaux est 
surtout vulgarisé par Gutzmann, qui a fondé sur lemploi du 
diapason électrique une méthode spéciale pour corriger le registre 
de la voix des sourds-muets, Maljutin est, & ce qu’il parait, le 
premier a avoir consejllé le diapason pour la correction de la voix 
mais il |’a surtout employé dans la fatigue professionnelle de la 
voix. Pendant de nombreuses années, il l’a essayé simplement 
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dans ses expériences et ce n’est que tout derniérement qu'il 
employé avec bon résultat chez 3 malades. L’appareil nous parait 
bien compliqué, et quoique Maljutin se défende contre cette opinion 
ses effets sont d’ordre suggestif plutot que physique, & moins que 
les gros diapasons puissent servir comme instruments de massage. 
LAUTMANN. 


Paralysie du récurrent gauche due 4 une sténose de l'orifice 
mitral, par fh, Conn (Archiv f. Laryngol., Bd. XXIV, ne 4). 


Les deux cas de paralysie du récurrent, due a la compression du 
nerf par l’oreillette excessivement distendue ala suite d’une sténose 
de lorifice mitral n’ont pas été reconnus au lit du malade, mais 
ont été étudiés avec tous les détails 4 l’autopsie. Ceci et le fait d’avoir 
signalé cette cause exceptionnelle d’une paralysie récurrentielle cons- 
tituent l'intérét du travail de Ortner. Ce qui a été publié depuis ne 
peut pas prétendre au méme intérét malgré qu'il existe parmi Jes 
nombreuses publications, l'une ou l’autre qui suffisent au dési- 
deratum, formulé que le diagnostic clinique trouve confirmation A 
Vautopsie. L’observation publiée par Cohn n échappe pas a ce re- 
proche, car seule la radioscopie est venue confirmer le diagnostic, 
et encore voici le résultat de Pexamen laryngoscopique. Les deux 
cordes sont blanches, l’adduction et l’abduction 4 droite sont nor- 
males, le coté gauche est complétement immobile. La corde vocale 
gauche est légérement excavée. Pendant la phonation, il persiste 
une fente de un demi millimétre de largueur, en touchant ala sonde 
lépiglotte, et les cordes vocales,on provoque unreflexe violent. Dans 
la paralysie strictement unilatérale de la corde, pendant la phonation 
la corde saine atteint généralement la congénére paralysée sans 
laisser de fente, de sorte que dans le cas de Cohn, le edté droit ne 
parait pas étre tout a fait normal. Peut-étre que l’'autopsie, dans ce 
cas, rectifiera le diagnostic de paralysie récurrentielle d'origine 
mitrale. LAUTMANN. 


Un cas de paralysie bilatérale labio-glosso-laryngée avec 
guérison. Remarques sur la loi de Rosenbach-Sémon, par 
Korner (Zeitschr. f. Ohrenheilk., LX1, n°* 3 et 4). 


Pour Korner il s’agit plutot, en publiant cette observation, de 
montrer |’inexistence de la loi de Rosenbach-Sémon qu'il ne cesse 
pas du reste de critiquer 4 chaque occasion. Pour nous, le cdté 
clinique et surtout le pronostic est autrement intéressant. 


Se ors 
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Un homme de 50 ans est devenu lentlement aphone en l’espace 
de 6 & 7 semaines. A l’examen, on constate les contractions 
fibrillaires de la langue mais pas d’atrophie ni autres troubles 
moteurs. Les cordes vocales laissent pendant la phonation un 
triangle ouvert avant et derriére les apophyses vocales des cartilages 
aryténoides. Ilss’agissait done d'une paralysie des muscles internes 
et transverses. Le malade ne peut pas siffler et présente done une 
parésie du muscle orbiculaire des lévres. On pose le diagnostic de 
paralysie bulbaire progressive, confirmé a la clinique de médecine 
et évidemment on pose un pronostic défavorable. Revu 8 mois 
plus tard, Pétat du malade s’était considérablement amélioré et 
quatre mois plus tard il ne persistait que quelques contractions 
fibrillaires. Nous n’insistons pas sur la nouvelle exception que ce 
cas présenterait contre la loi de Sémon. Les discussions sur ce 
point ne peuvent pas faire mati¢re a une analyse. 

LAUTMANN. 


Corps étranger dans le sinus pyriforme simulant la tuberculose, 
par H. Denker (Zeitschr. f. Laryngol., Bd. ll, n° 3). 


ll faut toujours penser au corps étranger surtout si l’examen 
local ne concorde pas avec l’examen général. Un fermier de 54 ans 
se plaint de raucité de la voix et de toux survenue depuis 6 semaines 
a peu prés. Dans le larynx, on voit un eedéme énorme occupant la 
région du carlilage aryténoide droit masquant la vue du larynx. A 
part un peu de bronchite, rien de somatique. Une biopsie pratiquée 
permettait d’exclure la syphilis et le cancer. A la suite de plusieurs 
séances de curetage, l’infiltration de la paroi postérieure du larynx 
avait diminué. On maintient le diagnostic de tuberculose du larynx. 
Un jour le malade revient pour une nouvelle séance de curetage. 
A Texamen laryngoscopique on voit un corps étranger enclavé 
derriére lépiglotte dans lhypopharynx. Au Jieu du curetage on 
fail extraction d'un morceau de bois long de 3 1/2 centimetres et 
large de3 millimétres ; chose curieuse, le malade avait été au début 
bronchoscopié plusieurs fois. Quinze jours aprés extraction, toutes 
les lésions du larynx avaient disparu; le corps étranger avait 
séjourné trois mois et demi dans le sinus pyriforme sans provoquer 
dautres lésions que loedéme de laryténoide. LAUTMANN. 


Intubation et trachéotomie dans la sténose aigué du larynx 
chez l'enfant, par Cire.wi (Zeitsch. f. Laryngol., Bd. Ill, n° 3). 


A tous ceux qui, dans un cas donné sont embarrassés entre la 
trachéotomie et l'intubation, Citelli donne le bon conseil de faire 
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jes deux @ la fois. I] espére ainsi diminuer le nombre des sténoses 
chroniques qu’on yoit & la suite de lintubation ou de la trachéo- 
tomie seule. Citelli estime que la trachéotomie sur Venfant intubé 
est une opération des plus faciles et des plus stires. La trachéotomie 
doit étre faite bas sur les deuxiéme et troisiéme anneaux tra- 
chéaux. LAUTMANN. 


Contribution a l'anatomie pathologique du cancer de la corde 
vocale, par Buumenretp (Zeitsch. f- Larynyol., etc. Bd. ne 3). 


On voudrait trouver des lois et des régles 4 des tumeurs comme 
le cancer dont la vraie caractéristique est l’anarchie. Blumenfeld 
trouve que la constitution anatomique de la corde vocale oblige le 
cancer, quand il se développe sur la corde vocale, 4 prendre une 
forme particuliére. Le cancer de la corde yocale progresse le long 
de la corde vocale. [1 n’a aucune tendance, au début, & empiéter 
dans les environs et ne dépasse pas avant longtemps la couche 
élastique. En conséquence,le cancer de la corde vocale peut récla- 
mer un mode d’intervention spécial, c’est-a-dire le traitement par 
la voie endo-laryngée. LAUTMANN. 


Sur la voix aprés la laryngostomie, par Iwanorr (Zeitsch. f. 
Laryngol., Bd. If, n° 2). 


Jusqu’a présent la réapparition dela voix chez des malades ayant 
subi la Jaryngostomie a été considérée, dit auteur, comme une 
récompense pour médecin et malade de la grande patience déployée. 
A quoi est du ce premier cadeau. Iwanoff s'est appliqué a une 
analyse phonétique chez trois malades laryngostomisés. Ces 
recherches ne nous renseignent malheureusement pas suffisamment 
sur le mécanisme de la voix chez ces malades. Il est vrai que ces 
études phonétiques commencent seulement & se répandre. Les 
différents appareils nécessaires ne sont pas trés connus non plus. 

LauTMANN. 


Sur les relations des voies respiratoires supérieures avec 
l'appareil sexuel chez 1a femme, par Exwinmeyer (Zeitsch. f. 
Laryngol., Bd. Ill, n° 2). 

Il est étonnant que les auteurs aiment tellement écrire sur les 
rapports entre le nez et le larynx etl’appareil sexuel chez la femme 
et qu’ils soient presque muets sur les relations analogues chez 
Vhomme. Pourtant Schiff a déja fait remarquer que, chez les ani- 
maux, le male ne peul plus retrouver la femelle quand le nerf 
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olfactif a été détruit. En tous cas, dans cet article, auteur a di 
se cantonner sur le terrain féminin parce que son travail a été fait 
ala clinique gynécologique du professeur Winter. Ce qui a trait a 
l'état physiologique chez la emme sous ce rapport se laisse si diffi- 
cilement rapporter sous une forme scientifique que lauteur a eu 
raison de restreindre ses recherches seulement a la femme gravide. 
Depuis quelque temps nous sommes bien renseignés sur les états 
de congestion particuliére du nez et du larynx chez la femme 
enceinte et chez la parturiente. Meyer a comme d’autres auteurs 
avant lui pu constater ’hypérémie et l’hypertrophie surtout du pole 
antérieur du cornet inférieur. Par contre, il n’a pu se rendre 
compte d'une irritabilité particuliére des soi-disants points génitaux. 
ll ne serait pas éloigné de croire que la congestion est die au 
décubitus de la malade, car taritot la congestion se trouve 4 gauche, 
tantot a droite, exactement comme la femme a l’habitude de dor- 
mir. Du reste, il a pu artificiellement congestionner le coté non con- 
gestionné en couchant la femme gravide pour 54 40 minutes sur 
le coté youlu. Il est intéressant de constater que cette hypérémie | 
se montre aussi chez des femmes qui sont atteintes de rhinite atro- 
phiante. Toutes ces congestions augmentent au moment du travail 
ef quelquefois Je cornet obstrue entiérement le méat inférieur. Une 
congestion analogue s‘établit sur le tuberculum septi, tandis que 
le cornet moyen ne change pas de volume. llétait tout naturel de 
répéter les expériences si curieuses sur l’influence de la cocainisa- 
tion du nez sur les douleurs. Or, sur 16 cas, la cocainisation de la 
muqueuse nasale a été suivie 8 fois d'un effet calmant éclatant.« Qui- 
conque a yu, dit auteur, comment les parturientes qui, avant, 
criaient de douleurs et se jetaient dans leur lit, laissaient aprés la 
cocainisation tranquillement les douleurs venir, ne pourra plus 
douter d'une action spéciale ». C’est dommage que le rhinologiste 
seul connaisse cette action sédative de la cocaine. Peu nous importe 
le mécanisme par lequel le fait est produit, ce n'est stirement pas 
un effetde la suggestion, ni l’effet anémiant de la cocaine, car alors 
4 cas ol. Meyer a simplement appliqué de l’adrénaline, l’action cal- 
mante n’a pas été obtenue. En tous cas, nous voyons dans ce tra- 
vail une nouvelle constatation des affirmations de Fliess et il ne 
nous parait pas improbable que son travail fond amental (Les 
relations du nez et de lappareil génital chez la femme, 1897) ne 
donne encore naissance 4 de nombreuses recherches. 
LAUTMANN. 
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Contribution l amputation de l’épiglotte tuberculeuse, par 
Seyrert (Zeitsch. f. Laryngol., Bd. Ill, n° 2). 


Cette petite opération commence a gagner la faveur des laryngo- 
logistes. Si il est exceptionnel de trouver tout de suite 10 cas 
justiciables de cette opération comme cela est arrivé a Jérgen 
Meller, il est néanmoins certain que ‘de temps en temps on ren- 
contrera un cas qui bénéficiera largement de cette intervention en 
somme facile. On peut l’exécuter avec la guillotine d’Alexander ou 
avec l’anse froide ou méme avec une curette double de Landgraf 
ou la pince de Lake. Seyfert a exécuté 5 fois cette opération dans 
lespace de3 ans, et s'est presque toujours servi de la guillotine 
d’ Alexander. La grande indication pour cette opération restera la 
localisation de la tuberculose uniquement sur l’épiglotte, mais il 
se peut aussi que l’amputation de |’épiglotte infiltrée ne constitue 
qu'une phase préparatoire pour donner accés au larynx malade; 
tel est le cas dans la derniére observation que rapporte Seyfert. 
Une femme de 36 ans a été soignée pour des granulations tubercu- 
leuses du cornet inférieur et des bandelettes vocales. Un an plus 
tard, la malade se représente dysphagique et aphone. On enléve 
dans le nez des granulations tuberculeuses et l’'amygdale gauche 
hyperplasiée. Six jours plus tard, on constate que l’épiglotte est 
épaissie, recouverte par endroits de nodules miliaires, les bande- 
lettes sont épaissies et recouvertes de granulations. Ce méme jour, 
on ampute l’épiglotte avec la guillotine d’ Alexander et, deux jours 
apres, Seyfert a pu procéder au curetage du larynx. 

LAUTMANN. 


Sur le traitement local des affections chroniques des bronches, 
par Epuraim (Archiv f. Laryngol., Bd. XXIV, 


Le laryngologiste n’a plus le droit, sous prétexte que Jes corps 
élrangers des bronches sont exceptionnels, de se désintéresser de 
la trachéoscopie. Comme pour l’otologie et pour la rhinologie, les 
bornes de la laryngologie ont été reculées. Nous donnerons donc 
a cette analyse l’ampleur que comporte son importance. 

Du reste, cet article n’est pas tout a fait inconnu a nos lecteurs, 
Yauteur ayant publié une partie de ses recherches il y a quelque 
temps. A cette occasion nous avons déja rapporté les expériences 
de Ephraim, prouvant que ni les inhalations, ni les injections. 
de liquide ne pouvaient avoir une action quelque peu efficace sur 
les affections des bronches et des poumons. Seul le spray intra- 
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trachéal avait quelques chances de porter son action sur les par- 
ties profondes des bronches. 

Si l'on veut soigner les bronches, il faut faire la bronchoscopie. 
Nous sommes évidemment tout au début de nos essais thérapeuti- 
ques, mais déja Ephraim indique quelques moyens d'action locale. 
Quant 4 linjection des médicaments liquides a travers le tube, 
leur indication se réduit aux affections strictement localisées. De 
méme les badigeonnages. Le spray permettra une action plus intense 
et plus large. Sile malade respire énergiquement, les vapeurs 
médicamenteuses sortant de l'appareil porté jusqu’d lentrée des 
bronches pourront faire leur diffusion jusque dans les plus fines 
ramifications. I] est possible de faire arriver les vapeurs médica- 
menteuses non seulement dans le lobe inférieur, mais, grace a 
un petit coude donné a l’appareil, comme par exemple les sondes 
coudées dont se servent les urologistes, dans les ramifications des 
lobes supérieur ou moyen. 

Naturellement, nous l’avons dit, il faut d’abord que le bronchos- 
cope soit introduit. Ephrain jugeant que la bronchoscopie pour- 
rait encore effrayer quelques-uns, a songé 4 remplacer le tube 
bronchoscopique en construisant un appareil spécial destiné a étre 
introduit a travers Ja glotte, un tube conducteur lui ouvrirait la 
voie. Le controle de lintroduction, c’est-a-dire savoir dans quelle 
bronche on se trouve se ferait par l’auscultation. Vraiment, nous 
ne croyons pas que cette technique soit ni plus facile pour le méde- 
cin, ni plus agréable pour le malade. 

Quels sont les résultats obtenus par Ephraim? Nous connaissons 
déja le cas d'un jeune homme atteint de bronchiectasie avec expec- 
torations quotidiennes de prés de cent grammes de sécrétion puru- 
lente et amélioré grace a un traitement local, de fagon 4 n’expec- 
torer qu’a peine quelques grammes et encore pas tous les jours. 

Nous avons aussi mentionné les remarques que Ephraim a faites 
sur la bronchite; on voit que nombre de malades, chez lesquels 
actuellement l’auscultation el la percussion ne révélent rien de 
pathologique montrent 4 l’examen bronchoscopique une muqueuse 
malade. Encore une raison pour étre prudent avec le diagnostic 
de toux nerveuse. Sur 48 cas de bronchite chronique de date 
plus ou moins ancienne (il se trouve des malades toussant depuis 
vingt ans), une seule séance a amené, dans 44 cas, la cessation de 
Ja toux et de expectoration. Déja au bout de quelques jours, les 
rales ont disparu, la toux (et la dyspnée si elle existait) a cessé 
de suite. Quatre fois unique séance est restée sans effet. La 
séance consistait toujours 4 faire un spray endobronchique de 
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six 4 douze centimétres cube de la solution novocaine, adréna- 
line (a, 1/1000) et de sérum physiologique. 

Si déja ces résultats nous paraissent remarquables et inaugurent 
un traitement réellement raisonnable des bronchites, il ne nous 
parait pas exagéré de dire que le traitement endo-bronchique parla 
novocaine adrénaline nous semble actuellement le meilleur traite- 
ment spécial. 

Nous passons sur tout ce qui a trait 4 la pathogénése de l’'asthme 
bronchique, surtout historique du traitement de l’asthme par voie 
bronchoscopique. Nos lecteurs le connaissent parce qu'il ne date 
pas d’hier pour arriver tout de suile aux résultats de Ephraim. Il a 
soigné 76 malades dont la plupart étaient entre 20 et 50 ans, mais 
au nombre desquelsse trouvaient aussi trois enfants de 8 4 10ans. 
De ces 76 malades, il ne peut faire état que de 63 parce que 
10 ont été trop peu suivis et que 3 ne se sont plus représentés; ce 
petit nombre de 3 malades perdus de vue prouve déja que le traite- 
ment n’a pas dii beaucoup molester les malades. 

Nous trouvons d’abord 30 malades qui, depuis des mois et des 
années voyaient revenir leurs accés d’asthme. Une seule séance de 
pulvérisations endo-bronchique les a complétement débarrassés 
de leurs accés d’asthme et, si au bout d’un temps plus ou moins long, 
l’asthme est revenu, une nouvelle séance de pulvérisations les a 
débarrassés pour des mois. Immédiatement aprés le traitement, la 
respiration est devenue plus libre quoique dans les nuits qui ont 
suivi la séance, il y ait eu quelques rales, quelques petits accés 
avec toux etexpectoration. Vientensuite un groupe de 14 malades 
oti le nombre des séances a du étre augmenté de 2 4 4 fois. Il 
existe aussi un petit groupe de malades qui, quoique améliorés ne 
peuvent pas étre considérés comme débarrassés de leur asthme. On 
voit donc sans trop s’arréter 4 des chiffres, que, dans une série assez 
convaincante de malades traités un grand nombre a été guéri. 

La technique a été celle que nous avons reproduite plus haut et 
cette fois-ci, Ephraim lui-méme dit que l’introduction du tube 
bronchoscopique est préférable 4 lintroduction de son appareil de 
sprays. Quant aux médicaments usités, c’est la solution novocaine- 
adrénaline sus-mentionnée qui a été toujours employée. La dose 
de novocaine employée a été souvent de 20 centigrammes, mais 
elle a di étre portée jusqu’a 40 et 50 centigrammes. Ephraim a 
encore employé d'autres médicaments en méme temps que la 
novocaine-adrénaline : solution faible d’iodure d’ammonium, de 
iodypine,: l’adrénaline inhalante de Parke et Cie, une solution de: 
nitrate d’argent, etc, C’est trés probablement la novocaine-adré- 
82, 
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naline, mise en contact avec les petiles bronches contractées, 
quia rompu le spasme et amené l'amélioration, Mais ceci fait par- 
lie des considérations théoriques sur la nature de Vasthme que les 
lecteurs feront bien de relire dans Varticle original et que nous ne 
reproduisons pas. 

LAUTMANN. 
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BERNHARD FRANKEL 


Bernard Franket est né le 17 novembre 41836. Il fit ses études a 
Wurzbourg et 4 Berlin, ot il eutla chance derencontrer comme mattres 
des hommes tels que Johannés Muller, Traube, Virchow, Langenbeck. 
Promu docteur en 1860, exerea d’abord dans un faubourg trés populeux 
de Berlin. Vjnrent les guerres de 1864, 1866. et enfin celle de 1870 qui 
lui valut la décoration de la Croix de fer. Privat-docent &1’Université de 
Berlin, il fut nommé chef de service & ’hopital Augusta, fonction qu'il 
conserva jusqu’en 1875. 

La laryngologie clinique venait 4 peine de naitre. Tiirck et Czermack 
avaient établi les bases de la nouvelle science. Frinkel, qui en sa 
qualité de médecin du bureau de bienfaisance, pouvait examiner un 
grand nombre de malades, vit dans les procédés nouveaux une oecasion 
d’éxercer ses facult¢s d’ohservation. 1] consigne alors dans un travail la 
technique de l’'examen laryngologique et ses bases physiques. Presque 
a la méme époque, parait un mémoire sur la mycose due au leptothrix, 
dans lequel il établit la bénignité de la nature de cette affection, 
Ziemsen layant chargé de rédiger, pour son Manuel, le chapitre des 
affections du nez, Friinkel publie en 1876 un volume, le premier Traité 
de rhinologie. En 4881, on lui confie un rapport sur Vozéne, pour le 
Congrés International de médecine & Londres. De ce chaos dans lequelon 
rangeait sous le nom d’ozéne les affections les plus disparates, il dégage 
une entité bien définie, & laquelle il attribue, comme symptdme car- 
dinal, l’atrophie. 

Dans la suite, Frinkel a publié un grand nombre de travaux traitant 
de l'anatomie du larynx,, parmi lesquels nous citerons I'étude histolo- 
gique des glandes, des cordes vocales, de la structure fine du ventricule 
de Morgagni, etc. L’étude de l’asthme retient son attention. Dans une 
communication & la Société médicale de Berlin, le premieril affirma que 
l’asthme essentiel avait une origine nasale, et que son traitement par 
une intervention endo-nasale était possible. A la base de ces troubles il 
y avait un état anormal du systéme nerveux. Ainsi Frankel devient 
un des fondateurs de la théorie des névroses réflexes du nez. 

Il n’existe pour ainsi dire pas de chapitre dans notre spécialité auquel 
il n’ait apporté par la suite une. contribution précieuse. En 1890, 
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il publie un atlas sur l'‘anatomie normale du nez, précieux complément 
du travail de Zuckerkanl, il apporte une contribution a la loi de Sémon 
par ses recherches sur les paralysies des cordes aprés réfrigération 
du nerf récurrent; il recommande pour certains cas bien choisis de 
cancer du larynx l’extirpation endo-laryngée: il en étudie lhistolo- 
gie, décrit la pachydermie. De son vaste labeur qui se continue jusque 
dans ses derniéres années, on se fera une faible idée si l'on songe 
que Ja liste de ses publications dépasse le chiffre de 200. 

Aprés avoir lutté pendant de nombreuses années, Friinkel obtint 
en 1887 la reconnaissance officielle de la laryngologie, par l’Etat. 
Appelé a la direction de la polyclinique Royale pour les affections du 
nez et du larynx, il fut bientOt nommé Professeur extraordinaire. 
Jusqu’alors il assurait le fonctionnement de la _ polyclinique par ses 
seules ressources en y développant l’enseignement de la laryngologie. 

Dans sa nouvellesituation, l'importance de cet enseignementaugmenta 
si bien que dans la méme année on lui céda une salle de malades a 
’hopital de la Charité. En 4891, la polyclinique et la clinique furent 
réunies dans une partie de I’hdpital de la Charité d’aprés ses plans. 
C’est la, que nombre de générations médicales sont venues s'initier ou 
se parfaire. 

Il aimaitle Professorat, son plus grand chagrin était de céder sa place 
qaand la maladie l’y obligeait. 

Dune réunion amicale de ses éléves naquit, en 1896, la Société 
Berlinoise de Laryngologie. Nommé président de cette Société, ila con- 
servé ce titre jusqu’é sa mort. A l'occasion de ses cinquante années 
de doctorat, cette Société a décerné & son fondateur le plus grand 
honneur dont elle put disposer, en le nommant Président d’honneur. 

En 1894, Frinkel fonda Archiv ftir Laryngologie, premicre 
revue, publi¢e en Allemagne, uniquement réservée aux publications 
scientifiques de rhinologie et de laryngologie ; ce périodique constitue 
maintenant l'un des plus importants recueils de rhino-laryngologie; 
UArchiv fir Laryngclogie est devenue un périodique trés répandu. 

Son immense science comme ses grandes qualités d’enseignement 
ont gravé son nom en lettres ineffacables dans les fastes de la laryngo- 
logie mais, ce que lui assurera |’éternelle reconnaissance des adeptes 
de notre art, e’est le souvenir de son énergie indomptable, et son enté- 
tement passionné pour conquérir le monde médical & nos méthodes. 

L’ige, les fatigues d'une longue carriére si complétement remplie, 
ne le trouvérent pas sans énergie quand il fallut défendre la lutte pour 
assurer au successeur qu’il s’était choisi la chaire fondée par lui. Rare 
exemple de continuité dans l’effort, et de confiance dans l'avenir. 

Un autre champ d'action fécond fut pour Bernhard Frankel l’étude 
de la tuberculose. 

Dés le début de sa carriére médicale, il s'en occupe avec cette ardeur 
et cet enthousiasme qu'il apporte & toutes ses recherches. Vinrent la 
découverte de Koch et l'annonce des merveilles réalisées par la tuber- 
culine; puisles désillusions : Frankel conserva l’espoir que le nouveau 
traitement ne serait pas sans efficacité, et il apparait que des faits 
récents soient venus réconforter cette foi robuste. Avec Leyden et 
Althoff il fonda en 1895 le Comité central Allemand pour 1l’établisse- 
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ment de sanatoria et c'est sur son initiative que se réunit en 1899 a 
Berlin le grand Congrés International de la tuberculose. 

Malgré ses multiples obligations, Frinkel trouvait encore’ le 
temps de s’‘intéresser aux manifestations artistiques dans toutes 
leurs formes. Goethe était son auteur favori. « La maladie grave du jeune 
Goethe » fut un de ses derniers travaux. L’aspect froid et réservé du 
grand médecin Berlinois faisait place dans l’intimité @ la cordialité la 
plus captivante et il est curieux d’apprendre que les hommes placés 
aux premiéres charges de l’Empire écoutaient avec grande attention 
l’expression de ses jugements en des matiéres parfois fort Gloignées de 
Vart médical. Souffrant dans ses derniéres années de crises d’angine 
de poitrine avec cedéme pulmonaire, Bernhard Frinkel avait consacré 
tout ce qui lui restait de son activité & présider le dixiéme Congres 
International de Rhino-laryngologie; mais la mort le guettait, et le 412 
novembre il succombait dans la nuit dune poussée d'cedéme pulmonaire 
aigu. 


NOUVELLES 
L'Archiv fiir Laryngologie und Khinologie, dont le Directeur 
Beannarnd Franke vient de mourir, sera désormais publiée par les 
soins de MM. les Professeurs Curant, Frnper, P. Gerper, G. KILitan 
Necmayer, RosenserG, G. Seireat, Spiess, Editeur, A. a 
Berlin. Les communications serontadressées au Prof.-Doct. G. Finper, 
Berlin W., Nettelbeckstr., 47. 


CHLOROFORME DUMOUTHIERS 


Préparé spécialement pour I’ Anesthésie ; sa conservation dans le vide 
et en tubes jaunes scellés le met a l'abri de toute altération. 


Dépét : PHARMACIE BORNET, Rue de Bourgogne, PARIS 


du Docteur ED. LANGLEBERT 
ADOPTE par les MINISTERES de la GUERRE, de la MARINE et les HOPITAUX de PARIS | 
Précieux & employer dans toutes les Inflammations de la Peau : 
ECZEMAS, ABCES, FURONCLES, ANTHRAX, PHLEBITES, wc. | 
P. SABATIER, 24, Rue Singer, PARIS, et dans toutes les principales Pharmacies. 
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